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Ein  Beitrag 

zur 

Lehre  vom  „unteren  Uterinsegmente”. 


Mit  17  Figuren  im  Text  und  einer  Tafel. 


LEIPZIG  UND  WIEN. 
FRANZ  DBUTIOKE. 

1898. 


Verlags-Nr.  605. 


iC.  u.  k.  Hofbuchdruckerei  Carl  Fromme  in  Wien. 


Die  Anregung  zu  folgenden  Untersuchungen,  die  ich 
als  klinischer  Assistent  begonnen  habe,  habe  ich  von  mei- 
nem damaligen  Chef,  Hofrath  Professor  Chrobak  em- 
pfangen, der  mir  auch  weiterhin  das  Material  der  Klinik 
zur  Verfügung  stellte  und  seine  Unterstützung  auch  sonst 
zutheil  werden  liess. 

Ich  erlaube  mir  hiefür  meinen  wärmsten  Dank  auszu- 
sprechen. 

Ausser  jenen  Herren,  die  ich  im  Text  nenne,  schulde 
ich  noch  für  ihr  liebenswürdiges  Entgegenkommen  Dank 
den  Herren  Doctoren  Professor  Kolisko,  Lu dwig,  Savor, 
Knauer,  Albrecht,  Störk,  Peham  und  Joannovics. 

Besonderen  Dank  spreche  ich  Herrn  Professor 
R.  Paltauf  aus,  in  dessen  Institut  ich  die  grobanatomischen 
sowie  histologischen  Untersuchungen  ausführte  und  der 
mich  mit  Rath  und  That  auf  das  liebenswürdigste  unter- 
stützte. 

Die  Zeichnungen  wurden  von  Herrn  J.  Wenzel  aus- 
geführt. 

Die  Cliches  entstammen  der  photographischen  Kunst- 
anstalt Anger  er  <fc  Göschl,  die  Tafel  wurde  in  der  litho- 
graphischen Anstalt  Th.  Bannwarth  hergestellt. 


i* 


I.  Einleitung. 


Schon  vor  mehr  als  zwei  Decennien  konnte  Bayer 
mit  Recht  sagen,  dass  ein  gewisser  Muth  dazu  gehöre,  sich 
mit  der  sogenannten  Cervixfrage  „noch  einmal  zu  be- 
schäftigen”; da  aber  auch  der  Satz,  den  March  and  vor 
nunmehr  17  Jahren  ausgesprochen  hat:  „Obgleich  über  den 
vorliegenden  Gegenstand  fast  bis  zur  Ermüdung  hin  und 
wieder  verhandelt  worden  ist,  so  kann  derselbe  noch  nicht 
als  erledigt  angesehen  werden,”  in  gewissem  Sinne  noch 
immer  zu  Recht  besteht,  so  liegt  hierin  wohl  genügend 
Grund  zu  einer  neuerlichen  Erörterung  der  Sache. 

Diesem  Umstande  trug  auch  Chrobak  in  seiner  den 
Wiener  gynäkologischen  Congress  1895  eröffnenden  Rede 
Rechnung,  indem  er  nach  Charakterisirung  des  Entwicke- 
lungsstadiums der  Gynäkologie  auf  die  Geburtshilfe  über- 
gehend sagte:  „Das  ältere  Fach,  die  Geburtshilfe,  ist  heute  auf 
jenem  Standpunkte  angelangt,  wo  nur  ehrliche,  angestrengte, 
mühevolle  Arbeit  schrittweise  fördern  kann. 

Die  Physiologie  und  Pathologie  der  Schwangerschaft 
und  Geburt  zeigen  uns  bei  jedem  Blicke  Lücken,  trotz  der 
Arbeiten  von  Schatz,  Gusse row,  Runge  und  so  vieler 
Anderer;  solche  Fragen  sind  z.  B.  der  Stoffwechsel  des 
Kindes,  die  Lehre  vom  unteren  Uterinsegmente,  der 
Geburtsmechanismus,  die  Osteomalakie,  die  Eklampsie  u.  a.” 

Und  wer  vielleicht  vor  diesem  Congress  von  dem 
Wahne  befallen  war,  die  Lehre  vom  unteren  Uterinsegmente 
wäre  nur  in  den  Hauptzügen,  wie  sie  Schröder  und  seine 
Schüler  ausgebildet  hatten,  gefestigt,  der  musste  wohl  eine 
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Einleitung. 


arge  Enttäuschung  erleben,  ein  Umstand,  welchem  auch 
Veit  in  seinem  Referate  über  den  Congress  in  der  „Ber- 
liner klinischen  Wochenschrift”  Ausdruck  verlieh. 

Wie  eine  an  Congresse  und  ähnliche  Veranstaltungen 
gebundene  Seuche  tritt  diese  Frage  und  ihre  Nichterledigung 
fast  mit  Pünktlichkeit  bei  grösseren  Gynäkologenversamm- 
lungen  auf;  so  auch  bei  dem  Leipziger  Congress,  über  wel- 
chen ich  sowie  über  die  neuesten  Arbeiten  (v.  Franque, 
Leopold,  Bayer)  später  Gelegenheit  haben  werde  zu 
sprechen. 

Was  der  Beilegung  des  Streites  sicherlich  hinderlich 
war,  war,  dass  er  oft  zu  voreingenommen,  zu  befangen, 
oft  mehr  polemisch  als  sachlich,  manchmal  auch  in  zu  spe- 
culativer  Weise  geführt  wurde;  auch  scheint  es  mir,  dass 
hie  und  da  etwas  zu  viel  Mathematik  getrieben  wurde. 

Was  die  Hauptpunkte  der  Frage  anlangt,  wird  es 
sich  wohl  weniger  um  Auffindung  neuer  Thatsachen  als 
mehr  darum  handeln,  durch  verschiedene  Untersuchungen 
einestheils  schon  bestehende  Ansichten  neuerdings  zu 
stützen,  anderntheils  vermittelnde  Thatsachen  zu  erbringen, 
gegentheilige  Ansichten  einander  näher  zu  rücken. 

Natürlich  gibt  es  in  interessanten  Nebenfragen  auch 
noch  genug  Neues  zu  erforschen. 

Ich  möchte  nicht  den  Stoff  so  breit  als  möglich  treten 
und  den  Leser  dadurch  ermüden,  und  so  kann  ich  wohl 
darauf  verzichten,  eine  genaue  historische  Entwickelung 
über  die  Cervixfrage  zu  geben;  dies  ist  ja  vor  kurzem  des 
öfteren  geschehen,  und  ich  werde  mich  ohnedies  genöthigt 
sehen,  über  manche  Arbeiten  zu  sprechen. 

Ich  lasse  daher  zunächst  gleich  die  Beschreibung  der 
von  mir  untersuchten  Präparate  folgen. 

Manche  von  ihnen  sind  keine  „glänzenden”  Präparate, 
an  denen  alles  zu  studiren  ist. 

Ich  werde  mich  bemühen,  Schlüsse  nur  aus  Dingen, 
die  man  an  ihnen  findet,  zu  ziehen. 

Ueber  die  Art  der  Untersuchung  werde  ich  bei  jedem 
einzelnen  Präparate  zu  sprechen  haben. 


Einleitung. 


Hier  will  ich  nur  erwähnen,  dass  die  meisten  Prä- 
parate in  Alkohol  gehärtet  sind.  Nur  manchmal,  bei  meinen 
Voruntersuchungen  wurden  andere  Härtungsmethoden  (Su- 
blimat etc.)  verwendet. 

Die  Einbettung  geschah  meistens  in  Celloidin,  und  es 
wurde  fast  immer  Doppelfärbung  mit  Hämalaun  (oder  Hä- 
matoxylin),  Eosin  ausgeführt. 

An  den  einzelnen  herausgeschnittenen  und  aufgekleb- 
ten Stückchen  wurden  natürlich  die  Seiten,  das  Ende, 
welches  gegen  Orificium  externum  oder  Fundus  hin  ge- 
richtet war,  behufs  genauer  Orientirung  immer  sorgfältig 
kenntlich  gemacht. 


II.  Eigene  Untersuchungen. 


Präparat  Nr.  1 (Fig.  1),  Ut.  grav.  mens.  IV,  ist  ein 
Spirituspräparat,  das  ich  ebenso  wie  das  Präparat  Nr.  2 
und  andere  der  Güte  Herrn  Professors  Paltauf  verdanke. 

Es  war,  als  es  in  meine  Hand  kam,  durch  einen 
Schnitt  an  der  Vorderseite,  welcher  bis  in  den  Fundus 
reicht,  eröffnet.  Wahrscheinlich  kam  es  schon  aufgeschnitten 
in  die  Härtungsflüssigkeit. 

Nach  der  Grösse  des  Uterus  und  Länge  des  Fötus 
(letztere  beträgt  12  Centimeter)  dürfte  es  sich  um  einen 
Uterus  grav.  der  14.  Woche  handeln. 

Die  Länge  des  Uterus,  die  in  Folge  der  angegebenen 
Conservirungsart  nicht  viel  sagt,  beträgt  circa  12  Centi- 
meter.  Hiervon  entfallen  fast  3 Centimeter  auf  die  Cervix*) 
(an  der  hinteren  Wand).  Die  Strecke  oe  bis  oi  beträgt 
23/4  Centimeter.  Von  oi  bis  FA  — mit  FA  bezeichne 
ich  so  wie  Bandl  und  Andere  den  Ort  der  festen  Perito- 
nealanheftung — 4 Centimeter.  Dies  gilt  für  die  vordere 
Seite,  rückwärts  ist  die  Grenze  nicht  bestimmbar. 

Die  Blase  und  die  Umschlagstelle  des  Peritoneum  auf 
dieselbe  sind  nicht  erhalten. 

*)  Ich  sage  „die  Cervix”,  weil  ich  „das  Corpus  (uteri,”  sage.  Ich 
unterfange  mich  nicht,  ein  Urtheil  darüber  abzugeben,  ob  man  sich  nach 
dem  lateinischen  Genus  zu  richten  hat  oder  nicht.  Aber  man  muss  con- 
sequent  sein,  und  es  geht  nicht  an,  bei  Corpus  nach  dem  lateinischen,  bei 
Cervix  nach  dem  deutschen  Genus  („der  Hals”)  zu  dccliniren.  Entweder 
muss  man  „der  Cervix”  und  „der  Corpus”  oder  „das  Corpus”  und 
..die  Cervix”  sagen. 


oe  Orificium  extern.,  oi  Orificium  intern.,  FA  feste  Anheftung  des  Peri- 
toneum. 

der  mit  oi  bezeichneten  Stelle  ist  die  Wand  1*5  Centi- 
meter,  um  langsam  an  Dicke  zuzunehmen  und  an  der  Stelle 
der  festen  Peritonealanhefturig  fast  2 Centimeter  zu  er- 
reichen. 

Die  Muskulatur  des  Corpus  zeigt  den  gewöhnlichen 
Bau,  ist  leicht  lamellar,  an  der  Cervix  dichter  verfilzt.  Kein 
„Ringgefäss”.  Die  Gefüssentwickelung  ist  normal. 


Eigene  Untersuchungen. 


Die  Portio  ist  ziemlich  massig. 

Ueber  der  Cervix  ist  eine  Ausbuchtung  vorhanden, 
die  wohl  Artefact  ist,  herrührend  von  der  Art  der  Conser- 
virung. 

Was  die  Dickenverhältnisse  der  Wandung  anlangt,  so 
ist  diese  am  dünnsten  am  Fundus  — 0-7  Centimeter.  Ueber 


Fig.  l. 
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Eigene  Untersuchungen. 


An  diesem  Präparate,  dessen  Conservirung  viel  zu 
wünschen  übrig  lässt,  wurden  bisher  nur  drei  Stückchen 
mikroskopisc h untersucht. 

Es  wurde  das  Stück  1 bis  3 herausgeschnitten  und  in 
drei  Theile,  Nr.  1,  2 und  3,  zerlegt;  der  Schnitt  ging  nicht 
durch  die  ganze  Wandung. 

An  Stück  Nr.  1 sieht  man  mikroskopisch  Cervixschleim- 
haut. Wenn  auch,  wie  begreiflich,  das  Epithel  fast  überall 
fehlt,  so  ist  sie  doch  an  ihrem  sonstigen  Gefüge  zu  er- 
kennen. An  dem  Stück  Nr.  3 nimmt  man  ausgesprochene 
Decidua,  spongiöse  und  compacte  Schicht  wahr. 

An  dem  Stück  Nr.  2 befindet  sich  der  Uebergang.  An 
dem  unteren  Theile  des  Schnittes  (Fig.  2)  ist  deutliche  Cer- 
vicalschleimhaut  mit  ihren  verzweigten  Drüsen,  zahlreichen, 
mehr  minder  grossen  Retentionscysten,  an  der  Oberfläche 
das  Cylinderepithel  an  manchen  Stellen  noch  in  Resten  zu 
erkennen.  An  der  Peripherie  jener  eine  dieselbe  ausklei- 
dende Cylinderepithelschicht,  die  allerdings  in  manchen 
anderen  Cystchen  wieder  abgelöst  erscheint  und  in  dem 
Hohlraume  liegt,  manchmal  zerworfen,  manchmal  noch  ganz 
erhalten. 

An  dem  oberen  Antheile  des  Schnittes  ist  dagegen 
Decidua  deutlich  zu  erkennen,  Spongiosa  und  Compacta 
zu  unterscheiden. 

Unter  der  Decidualschicht  befindet  sich  zu  Anfang 
des  Schnittes  eine  mit  der  Oberfläche  parallel  verlaufende 
platt  gedrückte  Drüse  mit  etwas  niedererem  Epithel,  die 
wohl  sicher  dem  Uterus  angehört. 

Weiter  unten  liegt  eine  Drüse  (die  untere  von  den 
mit  bezeichneten  Drüsen),  bezüglich  deren  die  Entschei- 
dung, ob  sie  dem  Uterus  oder  der  Cervix  angehört,  schwer 
zu  treffen  ist.  Auf  den  ersten  Blick  ähnelt  sie  so  sehr  den 
anderen  erweiterten  Cervixdrüsen,  dass  man  sie  sicher 
für  eine  solche  halten  möchte.  Das  Epithel  dagegen  ist 
etwas  niedriger  als  es  bei  Cervixdrüsen  gewöhnlich  der 
Fall  ist.  Auch  scheint  es  mir,  das?  Flimmerhaare  zu  sehen 
sind. 


Fig.  2. 


Bei  a Beginn  der  Decidua,  <j  Gefäss.  Bezüglich  der  übrigen  Bezeichnungen 

siehe  den  Text. 
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Eigene  Untersuchungen. 


Ueber  diese  Drüse  reicht  sicher  Decidua,  die  ungefähr 
bei  a endigt.  Die  obere  von  den  mit  d{  bezeichneten  ist 
sicher  eine  Uterindrüse. 

Hier  bildet  die  Decidua,  in  der  schöne  charakteristi- 
sche Zellen  zu  sehen  sind,  eine  Art  Wulst  — ober  a — als 
Abschluss. 

In  der  Decidua  selbst  nun  befindet  sich  auch  eine 
kleine  rundliche  Drüse  (in  der  Figur  nicht  ganz  deutlich 
erkennbar),  die  ihrem  Epithel  nach  (das  liier  auch  deutliche 
Flimmerhaare  trägt)  sicher  eine  Uterindrüse  ist. 

d sind  Cervixdrüsen,  < j Gefässe.  Man  sieht  an  manchen 
Stellen  noch  den  Deciduastellen  ähnliche  Zellen  auch  unter 
a,  gross,  der  Protoplasmaleib  blässer,  schlechter  tingirt,  wie 
für  Deciduazellen  charakteristisch,  doch  sind  es  eben  nur 
hie  und  da  ganz  vereinzelte  Zellen. 

In  der  Wandung  ist  zu  bemerken,  dass  das  Binde- 
gewebe unten  überwiegt,  oben  dagegen  unter  der  Decidua 
besonders  schön  die  dem  Corpus  zukommenden  Muskel- 
bündel ausgeprägt  sind. 

An  manchen  Stellen  findet  sich  ein  mehr  welliger 
Verlauf. 

Präparat  Nr.  2. 

Altes  Spirituspräpärat,  das  mir  von  Professor  Paltauf 
überlassen  wurde.  Makroskopisch  wenig  brauchbar. 

Ich  erwähne  es  hauptsächlich  wegen  des  hübschen 
mikroskopischen  Bildes  des  Decidualendes. 

Es  ist  nach  verschiedenen  Richtungen  aufgeschnitten, 
die  Placenta  entfernt,  doch  erkennt  man  die  Placentarstelle 
rechts  oben. 

Die  Decidua  ist  im  Corpus  zerrieben.  Die  Eihäute 
sind  nicht  erhalten.  Der  Uterus  ist,  wie  man  aus  dem  Zu- 
stande der  Cervix  und  auch  aus  der  Wanddicke  schliessen 
kann,  sicher  kein  puerperaler. 

Der  Uterus  dürfte  ungefähr  im  III.  bis  IV.  Lunar- 
monat gravid  gewesen  sein. 

Arbor  vitae  schön  ausgeprägt. 

Hohe  Plicae  palmatae. 


Eigene  Untersuchungen. 
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Kein  Einriss  am  Orificium  intern.  Mithin  handelte  es 
sich  wohl  um  eine  I.  Gravida. 

Der  Uterus  ist  vorne  auseinander  geklappt,  und  es  sind 
aus  der  rückwärtigen  Wand  zwei  Stücke  zur  mikroskopi- 
schen Untersuchung  herausgeschnitten.  Das  eine  fällt  in 
sichere  Cervix.  Das  andere  liegt  höher,  geht  durch  eine 
Cj’-ste  von  der  Grösse  eines  Nr.  12-Schrotkorns  und  trifft 
gerade  Orificium  internum  und  Ende  der  Decidua. 

Die  Blase  ist  entfernt. 


Fig.  3. 


Was  die  Maasse  betrifft,  so  verweise  ich  bei  der  Auf- 
zeichnung derselben  auf  Fig.  3. 

Von  a bis  b = 2*5  Centimeter, 

b „ c = l Centimeter.  (Das  zur  mikroskopi- 
schen Untersuchung  herausgeschnittene  Stückchen  Nr.  2.) 

« bis  c = 3'5  Centimeter, 

/ » 9 = 0-« 

h „ i = 0-5  „ (höher  oben  0*4  Centimeter). 

Vom  Orificium  ext.  bis  zum  Fundus  circa  15  Centi- 
meter. 

Von  / bis  FA  = 6-0  Centimeter, 

9 „ FA  = TO 

Bei  v ein  Gefäss,  von  a bis  c die  Arbor  vitae. 
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Eigene  Untersuchungen. 


Das  Stückchen  bei  e zeigt  mikroskopisch  nur  Cer- 
vix, das  Stückchen  Nr.  2 dagegen  zeigt  das  Ende  der  Decidua, 
Uterusdrüsenräume  und  im  untersten  Antheile  Cervixgewebe. 
Hier  ist  also  der  Uebergang  zu  suchen. 


Fig.  4. 


(Halbschematisch.)  a Ende  der  Decidua,  D Uterindrüsenräume,  / Flimmer- 

epithel,  74,  Cervixdrüsen. 

Dieser  Schnitt  ist  auch  aus  dem  Grunde  interessant, 
weil  gerade  der  grösste  Cystenraum,  welcher  wohl  für  eine 
Cervixcyste  imponiren  konnte,  sich  als  letzte  erweiterte 
Uterindrüse  erweist. 


Eigene  Untersuchungen. 
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Wir  sehen  in  der  halbschematischen  Ueb  er  sichtsfigur 
(Fig.  4)  bis  a Decidua  mit  den  charakteristischen  Zellen. 
In  demselben  Zapfen,  der  gegen  aussen  zustrebend  sich 
mit  einer  unteren  annähernd  horizontalen  Kante  an  einen 
anderen  zapfenartigen  Gewebsantheile  B,  der  unter  ihm 
liegt,  anlagert,  sind  unter  a Zellen  in  einer  die  Kante  in 
einigen  Schichten  begrenzenden  Lage,  die  man  nicht  mehr 
mit  Sicherheit  als  Deciduazellen  ansprechen  kann. 

Darunter  sind  im  Gewebe  keine  Anhaltspunkte  für  De- 
cidua. 

In  der  Tiefe  zu  von  a und  auch  von  dem  darunter 
liegenden  Stück  B liegen  rundliche,  cystische  Räume  (D), 
der  untere  der  grössere,  die  sich  bei  genauerer  Betrachtung 
als  letzte  Uterusdrüsen  erweisen.  In  beiden  sieht  man  auch 
Epithel  mit  Flimmerhaaren  (f). 

Anstossend  an  die  letzte  Drüse  befindet  sich  wieder 
ein  cystischer  Raum  Dv  der  nun  aber  sicher  Cervix  ange- 
hört; man  sieht  auch  hier  Epithelreste  aber  ohne  Flimmer- 
haare und  den  in  Cervixdrüsen  oft  befindlichen  Schleim. 

Präparat  Nr.  3 (Fig.  5,  6.  7).  Ut.  grav.  mens.  IX. 

Spirituspräparat.  Demonstrationsobject  der  Klinik. 

Anamnese  unbekannt. 

In  der  vorderen  Wand  ist  ein  ovales  Fenster  von  circa 
18  Centimeter  Länge  und  12  Centimeter  Breite  ausge- 
schnitten, durch  welches  man  den  in  I.  Kopflage  befindlichen 
Fötus  erblickt. 

Die  ganze  Länge  des  Uterus  beträgt  27  Centimeter, 
die  Breite  1 7 Centimeter. 

Die  Länge  der  Frucht  ist  circa  45  Centimeter. 

Der  Uterus  entstammt  wohl  einer  Mehrgeschwängerten, 
da  sich  Einkerbungen,  wie  sie  alten  Cervixrissen  entspre- 
chen, an  der  Portio  vorfinden. 

Die  Gravidität  dürfte  dem  IX.  Lunarmonat  entsprechen. 

Der  vordere  Fornix  ist  0'6  Centimeter,  der  rückwür 
tige  ebenso  lang. 

Die  vordere  Cervicalwand  hat  eine  Breite  von  1 Centi- 
meter, die  rückwärtige  eine  solche  von  1\3  Centimeter, 
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Eigene  Untersuchungen. 


Während  die  vordere  Wand  ohne  besonderen  Winkel  in 
den  dem  Corpus  zugehörigen  Theile  übergeht,  besteht 
rückwärts  ein  ziemlich  starker  Knick,  wie  auch  die  bei- 
gegebene Figur  zeigt. 

Sicher  ist,  dass  das  Präparat  durch  Schrumpfung  ge- 
litten hat,  doch  ist  das  Verliältniss  der  im  Ganzen  niedrigen 
Werthe  untereinander  kaum  getrübt. 

Was  die  feste  Peritonealanheftung  anbetrifft,  so  ist 
sie  rückwärts  nicht  zu  constatiren,  vorne  gelingt  dies  auch 


Fig.  5. 


nicht  haarscharf.  Doch  beträgt  die  Entfernung  vom  Orifi- 
cium  intern,  bis  zu  ihr  sicher  nicht  weniger  als  8 Centimeter. 

Die  Entfernung  von  Orif.  ext.  bis  zur  Blasenkuppe  be- 
trägt 3'6  Centimeter,  jene  bis  zur  Umschlagstelle  3-2  Centi- 
meter. 

Nach  vorne  hin  weicht  die  Plicae  palmatae  tragende 
Cervixwand  mehr  als  rückwärts  aus,  so  dass  der  kleine 
Trichter,  der  vom  oberen  Theile  der  Cervix  gebildet  er- 
scheint, mehr  durch  die  vordere  als  durch  die  hintere  Wand 
erzeugt  ist. 
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Die  Entfernung  vom  engsten  Punkte  des  Cervical- 
canales  bis  zum  Aufhören  der  Plicae  palmatae  beträgt 
0-75  Centimeter. 

Von  dort  bis  zur  Peritonealanheftung  ungefähr  (siehe 
oben)  7*5  Centimeter. 

Die  Dicke  der  Wand  der  Cervix  verjüngt  sich  rasch 
nach  oben  zu,  rückwärts  von  P5  Centimeter  auf  2 Milli- 
meter, vorne  auf  2*5  Millimeter,  worauf  eine  weitere  Ver- 
dünnung vorne  bis  zu  2 Millimeter,  hinten  bis  1 Millimeter 
zu  bemerken  ist;  dann  oberhalb  der  F.  A.  vorne  langsames f 
allmähliches  Zunehmen  der  Dicke  bis  zu  3 Millimeter,  hinten 
ebenfalls,  höher  oben  bis  8 Millimeter.  Fundusdicke  7 Milli- 
meter. 

Die  Placenta  befindet  sich  hinten  oben,  ist  ziemlich 

platt. 

Es  besteht  also  hier,  wie  schon  oben  erwähnt,  ein 
kleiner  Trichter,  der  diesmal  vorne  offener  ist  als  rück- 
wärts, ja,  man  könnte  fast  sagen,  nur  durch  das  Abbiegen 
der  vorderen  Cervicalwand  gebildet  wird. 

Das  Gefüge  der  Uterinwand  im  Bereiche  der  dünneren 
Zone,  der  lockeren  Peritonealanheftung  ist  blätteriger,  von 
geringerer  Cohärenz  als  im  Corpus,  und  besonders  hebt 
sich  der  Unterschied,  wie  aus  der  beigegebenen  Abbildung  er- 
sichtlich, gegenüber  der  Cervicalwand  hervor,  wo  das  Gewebe 
dicht  verfilzt  erscheint  und  durch  weissliche  ineinander 
greifende  Bindegewebszüge  gekennzeichnet  ist;  nur  einige 
Züge  von  Muskelbündel  strahlen  aus  dem  Corpus  sowohl 
von  der  inneren  als  von  der  äusseren  Seite  in  die 
Cervix  hinein  (Fig.  5). 

Die  Plicae  palmatae,  die  sich  im  Trichter  etwas  aus- 
einander falten,  gehen  hinten  bis  a,  vorne  bis  ungefähr  in 
die  Höhe  der  Blasenkuppe. 

Die  Eihäute  waren  bis  dorthin,  wo  die  Falten  der 
Arbor  vitae  beginnen,  adhärent.  Sie  waren  wohl  leichter 
unten  bis  einige  Millimeter  weit  vom  Beginne  der  Plicae 
palmatae  lösbar  als  weiter  oben,  doch  spannten  sich  überall 
zarte,  von  den  Eihäuten  zur  Wandung  ziehende  Fädchen 

L.  r.  Dittel  jr  , Dphntingsr.ono.  2 
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beim  Versuche,  die  ersteren  loszulösen  und  rissen  bei  wirk 
licher  Loslösung  ab. 

Noch  jetzt,  wo  bei  der  Untersuchung  des  Präparates, 
das  durch  einen  Sagittalschnitt  in  zwei  Hälften  getheilt  ist, 
an  einer  derselben  die  Eihäute  losgelöst  wurden,  sieht  man 
an  dem  anderen  Theile  (der  Schnitt  ging  nicht  genau  in 
der  Medianlinie,  der  untersuchte  ist  der  grössere),  dass  die 
Adhärenz  bis  zum  Trichter  eine  vollkommene  ist. 

Was  die  Gefässvertheilung  anlangt,  vermochte  ich 
nichts  Auffallendes  zu  bemerken. 

An  dem  der  Placenta  entsprechenden  Stück  der  Wan- 
dung ist  die  Gefässentwickelung  eine  stärkere. 

Auch  in  diesem  Falle  kein  „Ringgefäss”. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Das  Corpus  uteri  in  seinem  oberen  Antheile  lässt  die 
bei  der  makroskopischen  Beschreibung  erwähnte  stärkere 
Durchflechtung  der  Muskelbündel  daran  erkennen,  dass  in 
ein  und  demselben  Gesichtsfelde  zahlreiche  längs  und  quer 
getroffene  Muskelfasern  wahrzunehmen  sind,  während  man 
an  der  unteren  dünneren  Zone  fast  nur  Längsfasern  sieht, 
deren  Anordnung  der  „blätterigen  Structur”  entspricht. 

An  der  Schleimhaut  dieser  Theile  ist  nichts  Beson- 
deres wahrzunehmen. 

Eine  Trennung  in  Spongiosa  und  Compacta  ist  nicht 
möglich.  Im  Gegensätze  zu  der  Structur  der  Wandung  des 
Corpus  mitsammt  der  unteren  dünneren  Zone  steht  so  wie 
schon  das  makroskopische,  auch  das  mikroskopische  Bild 
der  Cervicalwand. 

Hier  sieht  man  vielfach  durchflochtene  Bindegewebs- 
züge,  das  Bindegewebe  herrscht  gegenüber  dem  Muskel- 
gewebe entschieden  vor. 

Was  die  Mucosa  anlangt,  so  interessirt  uns  wie  immer 
der  Uebergang  von  ausgesprochener  Cervixschleimhaut  zur 
Schleimhaut  des  Corpus,  der  Ort,  wo  dieser  erfolgt,  sein 
Verhältniss  zur  Wandung. 
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Es  ist  dies  das  Präparat,  das  ich  nebenbei  bei  mei- 
nem Vortrage  am  Wiener  Congresse  erwähnt  habe.  Ich 
sagte  dort  (1.  c.  pag.  330),  dass  „das  Bild  am  rückwärtigen 
Tlieile  besonders  schön  ist”.  „Man  sieht  deutlich  die  leicht 
trichterförmige  Eröffnung  des  Cervicalcanales,  die  dort 
lose  aufliegenden  Eihäute,  die  über  jene  Stellen,  wo  sich 
schönes  Cervixepithel  befindet,  reichen.  Ob  das  Epithel 
an  einer  Stelle  als  Uebergangsepithel  anzusprechen  sei, 
will  ich  nicht  entscheiden.  Sehr  schön  ist  auch  das  Ver- 
halten der  Decidua  vera  zu  erkennen,  welche  nicht  scharf 
abschliesst,  sondern  immer  schmäler  werdend  verläuft, 
während  Reflexazellen  noch  weiter  hin  gegen  Orif.  int.,  ja 
sogar  an  den  Eihäuten  über  dasselbe  hinaus  zu  sehen 
sind.” 

Es  wurden  sowohl  aus  der  vorderen  als  aus  der  rück- 
wärtigen Wand  einige  Cervix  und  dünne  Zone  in  meh- 
rere Theile  zerlegende  Stücke  geschnitten  und  unter- 
sucht. 

Die  untersten  Schnitte  sind  der  Portio  vaginalis, 
sicherer  Cervix  entnommen  und  zeigen  das  für  diese  cha- 
rakteristische Bild.  Unten  sind  zahlreiche  Venenlumina,  mit 
Blut  gefüllt,  so  dass  das  Gewebe  wie  cavernös  aussieht. 
Das  Oberflächenepithel  fehlt  zumeist.  Auch  in  den  Drüsen 
ist  das  Epithel  zum  Theile  erhalten,  abgehoben.  An  man- 
chen Stellen,  auch  im  Stroma  von  Arbor  vitae-Falten,  sind 
wohl  Zellen  zu  sehen,  bei  denen  man  darüber  discutiren 
könnte,  ob  sie  nicht  als  Deciduazellen  anzusprechen  seien. 
Abgesehen  davon,  dass  einige  wenige  solche  Zellen  ja  be- 
langlos sind,  glaube  ich,  dass  man  sie  mit  Unrecht  für  de- 
ciduale  Veränderungen  halten  würde. 

Der  Protoplasmaleib  ist  doch  zu  klein,  zu  wenig  deut- 
lich, die  Anzahl  der  Zellen  zu  gering. 

Weiter  hinauf  verfolgen  wir  zunächst  die  rückwärtige 

Seite. 

Der  dem  oberwähnten  ersten  Schnitt  zunächst  liegende 
(Nr.  2)  interessirt  zumeist.  Hier  ist  der  Uebergang  von 
Cervix  bis  zum  Corpus. 
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’W  ir  sehen  oben  (Fig.  6)  Amnion,  Chorion,  Spongiosa  und 
Compacta  erkennbar.  Gegen  den  Sporn  zu  sieht  man  die 
Decidua  nunmehr  nur  als  Compacta  schmäler  werdend  und 
langsam,  keilförmig  verlaufend.  Das  Ende  der  zusammen- 
hängenden Decidua  dürfte  nach  D (Fig.  G)  zu  verlegen  sein; 
an  der  makroskopischen  Figur  (Fig.  5)  nach  a. 

Bei  n ist  dort  die  engste  Stelle,  welche  bei  Fig.  7 
wieder  jener  entspricht,  wo  die  Eihäute  stark  abgeschoben 
erscheinen,  das  Epithel  darunter  hoch  cylindrisch. 

Weiter  unten  (Fig.  7 bei  C)  liegen  die  Eihäute  nicht 
verwachsen  auf  deutlichem  Cylinderepithel  auf. 

Noch  mehr  gegen  das  Orif.  ext.  wird  das  Cylinder- 


die  Beschreibung. 

Es  wäre  noch  die  Frage  zu  discutiren,  ob  die  schon 
in  dem  weiter  oben  citirten  Satze  aus  meinem  Vorträge 


Fig.  n. 


D 
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gedeutet  und  eigentlich  als  zum  Chorion  gehörig  anzu- 
sehen sind. 

In  dieser  Beziehung  irrten  schon  Friedländer  und 
Kundrat  und  Engel  mann,  wie  auch  Leopold  her- 
vorhebt. 

Es  heisst  bei  Leopold  (bei  der  Beschreibung  eines 
im  VIEL  Monat  graviden  Uterus,  Arch.  f.  Gyn.  XI,  pag.  486) 

. . . „Vera  und  Reflexa  liegen  dicht  aneinander,  die  letztere 
ist  auf  circa  1j4i  bis  1/2  Millimeter  Dicke  verschmälert  und 
doch  hebt  sie  sich  nach  innen  deutlich  gegen  das  Chorion 
ab.  Bekanntlich  liegt  der  Aussenseite  des  Chorion  eine  meist 
zwei-  bis  dreireihige  Lage  rundlicher  einkerniger  Zellen 


auf,  die  ein  integrirender  Bestandteil  des  Chorion  sind 
und  dem  Epithelsaume  desselben  auf  den  Zotten  und  Zött- 
chen  entsprechen.  Diese  Chorionzelllage  ist  von  Fried- 
länder und  Kundrat  und  Engelmann  für  die  Reflexa 
angegeben  worden,  ein  Irrthum,  den  Kölliker  mit  Dohm 
berichtigt,  indem  er  als  unwiderleglichen  Beweis,  den  man 
leicht  führen  kann,  angibt,  dass  die  fragliche  Zellenlage 
unmittelbar  auf  das  Chorion  frondosum  übergeht,  wo  von 
einer  Reflexa  keine  Rede  mehr  sein  kann.” 

Nun  gibt  es  natürlich  auch  solche,  dem  Chorion  zu- 
kommende Zellen,  aber  es  bleiben  noch  immer  auch  andere, 
welche  man  als  Reflexazellen  erkennen  muss,  wenn  man 
sie  weiter  nach  oben  verfolgt. 
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Im  dritten  Stück  ist  nur  mehr  Corpus  mit  allenthalben 
adhärenten  Eihäuten,  Decidua,  an  der  eine  Theilung  in 
Compacta  und  Spongiosa  nicht  zu  erkennen  ist.  Die  Wand 
wird  hier  viel  dünner. 

Die  Decidua  ist  an  einigen  Stellen  ein  wenig  mit  Rund- 
Zellen  infiltrirt. 

An  der  vorderen  Seite  ist  an  dem  zweiten  Stück  Fol- 
gendes zu  bemerken: 

Unten  ist  sehr  deutlich  — schon  makroskopisch  — 
Cervixschleimhaut,  dann  folgt  eine  Strecke  weit  jener 
Trichter,  an  dem  die  Kennzeichen  für  Cervix  vorhanden 
sind.  Auch  hier  ist  das  Cylinderepithel  entsprechend  der 
Länge  des  makroskopisch  als  Cervixtrichter  erkennbaren 
Theiles,  in  dem  auch  die  obersten  Falten  der  Arbor  vitae 
verlaufen,  zu  sehen,  und  auch  hier  ist  ein  als  Uebergangs- 
epithel  anzusprechendes  Epithel  so  wie  rückwärts  zu  be- 
merken. Auch  hier  wird  das  Epithel  immer  niedriger  und 
dort  erst,  wo  Decidua  — am  nächstfolgenden  Stück  (Nr.  3) 
— wahrzunehmen  ist,  haften  die  Eihäute  fest. 

Die  Decidua  ist  weiter  oben,  wo  sie  auch  unter  höherem 
Druck  steht,  sehr  dünn. 

Präparat  Nr.  4.  Ut.  grav.  mens.  VII. 

Spirituspräparat  der  Klinik. 

Anamnese  unbekannt. 

Wie  bei  dem  vorigen  vorne  ein  ovaler  Ausschnitt. 

Grösse  des  Uterus  und  Fötus  — Länge  des  letzteren 
ungefähr  35  Centimeter  entsprechend  dem  VII.  Lunar- 
monat. Das  Präparat  ist  nicht  so  hart  wie  das  vorige. 

Ein  etwas  extramedian  fallender  Sagittalschnitt  theilt 
das  Präparat  in  zwei  Theile,  von  welchen  der  linksseitige 
der  grössere  ist. 

Das  Corpus  liegt  der  Cervix  in  einem  ziemlich  spitzen, 
nach  vorne  offenen  Winkel  auf.  Vorne  wird  daher  ein  starker 
Sporn  gebildet,  hinten  flacherer  Uebergang  in  die  Uterin- 
höhle. Die  Blase  ist  entfernt. 

Länge  des  Uterus  vom  Fundus  bis  zur  makroskopisch 
als  Orif.  int.  imponirenden  Stelle  21  Centimeter.  Auch  hier 
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ist  nur  einerseits,  und  zwar  rückwärts  ein  trichterförmiges 
Auseinanderweichen  zu  Stande  gekommen,  und  die  Arbor 
vitae-Falten  sind  hier  circa  075  Centimeter  oberhalb  der 
engsten  Stelle  des  Cervicalcanales  zu  verfolgen.  Dies  ist 
bei  der  Bezeichnung  Orif.  int.  hier  vernachlässigt. 

Vom  Orif.  int.  bis  zum  Orif.  ext.  hinten  3 Centi- 
meter,  vorne  4 Centimeter. 

Gesammtlänge  des  Uterus  also  24  bis  25  Centimeter, 
Breite  11  Centimeter. 


Fig.  8. 


Die  Portio  vagin.  misst  von  vorne  nach  hinten  oben 
an  den  Fornices  3 Centimeter,  unten  am  Orif.  ext.  2‘5  Centi- 
meter, von  links  nach  rechts  3 Centimeter  (am  Orif.  ext.). 
Die  Wandung  ist  im  Allgemeinen  dicker  als  bei  manchen 
anderen  derartigen  Präparaten  (offenbar  überhaupt  dicker 
und  auch  weniger  geschrumpft). 

Die  Placenta  ist  vorne  oben. 

Entsprechend  dem  spitzen  Winkel,  mit  dem  vordere 
Uteruswand  und  Cervix  zusammenstossen,  befindet  sich 
vorne  eine  Ausbuchtung,  die  auf  vorderer  Vaginalwand, 
respective  Cervix  aufruht. 
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Die  Wanddicke  betreffend  ist  Folgendes  zu  bemerken 
(siehe  Fig.  8). 

Hinten.  Von  a bis  b 1 Centimeter,  dann  folgt  eine 
Verdünnung  der  Wand  bis  4*5  Millimeter  2 Centimeter 
oberhalb  b und  weiter  bis  zur  dünnsten  Stelle  oberhalb  des 
Orif.  int.,  3'5  Millimeter.  Unterhalb  dieser  Stelle  ist  das  Pe- 
ritoneum sicher  noch  nicht  fest  anhaftend.  Mit  Sicherheit 
ist  die  feste  Peritonealanheftung  jedoch  nicht  zu  erkennen. 

Diese  dünnste  Stelle  der  Wand  ist  4*7  Centimeter 
oberhalb  b.  Dann  langsame  Zunahme  der  Wanddicke. 
4-5  Centimeter  ober  der  dünnsten  Stelle  die  dickste  Stelle 
(6-5  Millimeter),  die  sich  ziemlich  weit  oben  im  Corpus  be- 
findet. Der  Fundus  ist  am  dünnsten  — 3 Millimeter. 

Vorne.  Auch  hier  ist  eine  Verdünnung  nach  cd,  respec- 
tive  e d zu  bemerken. 

cd  ist  1-5  Centimeter,  ed  7 Millimeter. 

1 Centimeter  oberhalb  d (2*5  Centimeter  oberhalb  c) 
beträgt  die  Dicke  3‘5  Millimeter.  FA  ist  4 Centimeter  ober- 
halb c,  dort  hat  die  Wand  noch  3‘5  Millimeter  und 
verdünnt  sich  noch  weiter  bis  — 3 Centimeter  ober- 
halb FA  — 3 Millimeter.  Dann  folgt  wieder  Verdickung. 
In  derselben  Höhe,  wo  die  Corpuswand  hinten  mehr  als 
6 Millimeter  hat,  hat  sie  vorne  4-5  Millimeter. 

Die  Gef ässentwi ekel ung  ist  normal. 

Die  Eihäute  sind  bis  zum  Ende  der  Arbor  vitae-Falten 
adhärent.  Sie  lassen  sich  dann  noch  ziemlich  leicht,  erst 
einige  Centimeter  weiter  schwerer  ablösen. 

Die  Decidua  ist  makroskopisch,  besonders  vorne  deut- 
lich, circa  millimeterdick  und  scheint  mit  einem  abhängi- 
gen Wulst  zu  endigen.  Mikroskopisch  ergibt  sich  die  Be- 
stätigung dessen,  was  makroskopisch  anzunehmen  war. 

Es  wurden  mehrere  Stücke  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  aus  dem  Uterus  geschnitten,  und  zwar  ein 
Stück  aus  dem  Corpus,  ferner  mehrere  Stücke  aus  Cervix 
und  dem  ihr  angrenzenden  Corpustheil. 

Von  den  sechs  Stücken,  in  welche  der  rückwärtige 
Theil  der  Cervix  und  des  angrenzenden  Corpusabschnittes 
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zerlegt  wurde,  erwähne  ich  die  Stücke  4,  5 und  6.  4 Cervix, 
5 Uebergang,  6 Corpus.  Die  unteren  Stücke  sind  Cervix 
mit  den  charakteristischen  Kennzeichen,  nur  fehlt  das 
Oberflächenepithel  an  den  meisten  Stellen. 

An  dem  Stück  Nr.  5 (in  Fig.  8 ungefähr  bis  b)  liegt 
die  als  „Decidual  wulst”  angesprochene  Vor  Wölbung. 

An  dem  Stück  Nr.  4,  das  unter  dem  vorigen  liegt,  sind 
auch  mikroskopisch  nur  die  Kennzeichen  der  Cervix  zu 
sehen,  keine  Decidua.  Das  Oberflächenepithel  fehlt  fast 
vollständig,  doch  sprechen  nicht  nur  die  Wandungsverhält- 
nisse für  Cervix,  es  gibt  charakteristische  Drüsen,  Ovula 
Nabothi. 

An  Stück  Nr.  5 sieht  man  in  seinem  oberen  Theile 
eine  mächtige  Decidua.  Diese  schliesst  scharf  mit  einem 
dicken  Wulst  ab. 

Darunter  ist  eine  einige  (2  bis  3)  Millimeter  lange 
Strecke,  an  der  man  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen  ver- 
mag, ob  es  sich  um  uterine  oder  schon  cervicale  Mucosa 
handelt. 

Wieder  einige  Millimeter  darunter  sind  deutliche  Cer- 
vicaldrüsen  zu  erkennen. 

Während  die  Decidua  an  diesem  Stückchen  noch  recht 
dick  ist  (2  bis  3 Millimeter),  wird  sie  am  zunächst  liegen- 
den Stück  Nr.  6,  wo  schon  der  Druck  des  Eies  beginnt, 
dünner  (doch  ist  die  Decidua  an  diesem  Präparat  im  Ganzen 
dicker  als  bei  den  Präparaten  3,  5 und  0).  Hier  beginnen 
die  Eihäute,  das  Ende  ist  zerrissen,  losgelöst,  am  oberen 
Ende  des  Schnittes  aber  sind  sie  schon  adhärent. 

Der  vordere  Abschnitt  wurde  in  sechs  Stücke  zerlegt, 
von  denen  ich  drei  bespreche.  Das  Stück  unter  dem  Sporn, 
jenes  ober  demselben  und  ein  den  Sporn  und  die  angren- 
zende Wand  enthaltendes  Stück. 

Im  ersten  erkennt  man  Cervix. 

Im  zweiten  erkennt  man  Corpus,  Decidua,  Eihäute. 

Sehr  schön  ist  der  Schnitt,  der  durch  den  Sporn  geht. 

Hier  ist  das  Ende  der  Decidua,  wulstförmig,  scharf, 
entsprechend  dem  Bilde  an  der  rückwärtigen  Wand.  Dieser 
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Randwulst  ist  gerade  vis-ä-vis  dem  rückwärtigen  Decidual- 
wulst,  ungefähr  an  der  Spitze  des  Spornes. 

Unterhalb  desselben  ist  das  Bild  auch  ähnlich  dem 
analogen  Stück  rückwärts. 

Auch  hier  folgt  noch  eine  kleine  Strecke,  an  der  die 
Diagnose  auf  Cervix  an  der  Mucosa  kaum  zu  stellen  ist. 
Es  gibt  wohl  erweiterte  Drüsenlumina,  aber  dies  ist  allein 
nicht  genügend.  Erst  einige  Millimeter  weiter,  unterhalb 
des  Spornes  finden  sich  sichere  Merkmale  für  Cervix.  Was 
die  Wandung  anlangt,  so  ist  an  diesem  Schnitt  der  Unter- 
schied kein  plötzlich  eintretender. 

Ungefähr  4 Millimeter  nach  oben  vom  Sporn  entfernt, 
beginnen  die  Eihäute  fest  adhärent  zu  werden. 

An  dem  aus  dem  oberen  Tlieile  des  Corpus,  Fundus 
herausgeschnittenen  Stück  ist  nichts  Besonderes  zu  ver- 
merken. Dünne  Decidua,  kaum  Trennung  in  Spongiosa  und 
Compacta  möglich.  Mehr  gerader  Verlauf  der  Muskelfasern 
als  unten. 

Präparat  Nr.  5. 

Ende  der  Schwangerschaft.  Eröffnungsperiode?  Es  ist 
dasselbe  Präparat,  welches  ich  der  Freundlichkeit  Avei- 
land  des  Hofrathes  Professor  \r.  Hofmann  und  des  Herrn 
Professors  Haberda  verdanke  und  am  Wiener  gynä- 
kologischen Congress  1895  demonstrirte. 

Naturgemäss  muss  ich  daher  vieles,  was  ich  damals 
über  das  Präparat  sagte  und  schrieb,  wiederholen. 

Ausserdem  ist  die  Beschreibung  in  manchen  Theilen 
ergänzt.  Es  stammt  von  einer  23jährigen  Erstgebärenden, 
welche  sich  am  Ende  der  Gravidität  befand  und  plötzlich 
starb. 

Die  Angaben  ihrer  Schwester,  mit  der  sie  das  Zimmer 
theilte,  lauten  dahin,  dass  sie  in  der  letzten  Zeit  vor  ihrem 
Tode  öfter  an  schwerem  Athem  gelitten  habe;  in  der  Nacht 
vor  ihrem  Tode  habe  sie  ruhig  geschlafen,  sei  um 
3/46  Uhr  Früh  aufgestanden,  einige  Schritte  weit  von  ihrem 
Bette  zusammengestürzt,  rasch  bewusstlos  geworden  und 
in  Avenigen  Minuten  gestorben. 


Eigene  Untersuchungen. 


27 


Die  Leiche  wurde  der  gerichtlichen  Obduction  zuge- 
führt,  welche  als  Todesursache  Erstickung  in  Folge  von 
Rhinosklerom  (Larynx  und  Pharynx)  ergab. 

Fig.  9. 


Bei  der  Obduction  wurde  ein  circa  17  Centimeter 
langer  Schnitt  über  dem  Corpus  uteri  geführt,  der  Uterus 
mit  Blase  und  Mastdarm  der  Leiche  entnommen,  sonst  das 
Präparat  nicht  berührt  (Fig.  9). 
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Es  wurde  in  Alkohol  gehärtet,  dann  erst  vorne 
vollends  aufgeschnitten;  später  wurde  der  Schnitt  auch 
rückwärts  geführt.  Die  verschiedenen  Maasse  wurden  dabei 
successive  vorgenommen. 

Länge  des  ganzen  Uterus  31  Centimeter. 

Vom  Fundus  bis  zu  der  mit  der  Nackenbeuge  der 
Frucht  zusammenfallenden  Furche  in  der  Wandung  22  Centi- 
meter. 

Von  dort  bis  zum  Orif.  ext.  9 Centimeter.  Umfang  am 
Corpus  oben  50  Centimeter,  unten,  der  Stelle  des  kind- 
lichen Schädels  entsprechend,  37  Centimeter. 


a Beginn  der  Decidua,  «,  letzte  Plica,  Beginn  der  Decidua  (P5  Centimeter 

höher  ober  av. 

Der  Muttermund  war  für  den  Zeigefinger  eben  durch- 
gängig, dieses  Maass  stimmt  sowohl  für  das  frische,  als 
auch  für  das  Spirituspräparat.  Die  Länge  des  erhaltenen 
Cervicalcanales  beträgt  1 Centimeter.  Die  Cervix  ist  zum 
Theil  entfaltet. 

Die  Blase  setzt  sich  6 Centimeter  über  dem  äusseren 
Muttermund  an,  die  feste  Anheftungsstelle  des  Peritoneum 
befindet  sich  vorne  noch  etwa  3 Centimeter  über  der  Blase, 
also  9 Centimeter  über  dem  äusseren  Muttermund. 

Hinten  liegt  sie  tiefer,  ungefähr  8 Centimeter  über 
dem  Orificium  externum.  Die  Douglasfalten  setzen  sich 
5 Centimeter  oberhalb  des  Orificium  ext.  an. 


Fig.  io. 


vorn i 


hinten 
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Die  Umschlagfalte  befindet  sich  2 Centimeter  unter- 
halb FA,  also  ober  ne  — 7 Centimeter. 

Die  Dicke  der  Portio  beträgt  vorne  1 Centimeter,  die 
hintere  Lippe  ist  scharf,  5 Millimeter  dick. 

Vom  Rande  der  äusseren  Oeffnung  des  Cervicalcanales 
bis  zum  Fornix  ist  vorne  l-2  Centimeter,  rückwärts  3 Centi- 
meter (siehe  Fig.  10J. 

Als  man  das  in  I.  Schädellage  befindliche  Kind,  das 
weiblichen  Geschlechtes  und  ungefähr  47  Centimeter  lang 
ist,  heraushob,  konnte  man  deutlicher  die  Dickenverhält- 
nisse der  Wandung  überblicken. 

Von  der  Lippe  vorne,  die  fast  1 Centimeter  dick  ist, 
verdünnt  sich  die  Wandung  rasch  bis  zu  2-5  Millimeter 
(mit  dem  hier  locker  aufsitzenden  Peritoneum),  um  dann 
wieder  langsam  bis  zu  5 Millimeter  zuzunehmen. 

Diese  Stelle  fällt  zusammen  mit  der  Einziehung  in  der 
Uteruswand,  mit  der  Nackenbeuge  des  Kindes,  der  festen 
Anheftung  des  Peritoneum;  nach  innen  springt  keine  deut- 
liche Leiste  vor. 

Darüber  verdickt  sich  die  Wandung  allerdings  rasch 
auf  G'5  Millimeter. 

Was  die  hintere  Wand  anlangt,  so  habe  ich  schon 
hervorgehoben,  dass  die  Lippe  scharf  ist,  dünner  (5  Milli- 
meter); die  Wanddicke  verjüngt  sich  noch  mehr  und  beträgt 
beim  Beginn  der  Decidua,  der  4 Centimeter  oberhalb  des 
Orificium  externum  gelegen  ist,  4 Millimeter  und  dann 
3 Millimeter. 

Dann  nimmt  sie  wieder  zu,  bis  sie  dort,  wo  die  Pla- 
centa  adhärirt,  wieder  5 Millimeter  beträgt. 

Im  Corpus  beträgt  die  Dicke  oben  ungefähr  6-5  Milli- 
meter. Im  Fundus  3 Millimeter. 

Die  Eiblase  war  über  dem  Kopf  geöffnet,  die  Eihäute 
im  Bereiche  des  unteren  Corpusabschnittes,  des  sogenannten 
unteren  Uterinsegmentes,  nach  vorne  seitlich  4 Centimeter 
vom „Müller’schen  Ring”  abgelöst,  vornein  der  Medianlinie 
adhärent  bis  circa  3 Centimeter  vom  Orificium  externum 
(siehe  die  Tafel  und  die  histologische  Beschreibung),  rück- 


30 


Eigene  Untersuchungen. 


wärts  etwas  höher,  überhaupt  in  unregelmässiger  Ausdeh- 
nung gelöst.  In  Anbetracht  der  Conservirungsmethode 
lässt  sich  hieraus  nichts  Bestimmtes  scliliessen. 

Betrachtet  man  das  Präparat  von  innen,  so  sieht  man 
ausserordentlich  schön  die  schon  von  Anderen  beschriebene 
Verziehung  der  Cervicahvand. 

Man  sieht  die  Plicae  palmatae  hie  und  da  netzförmig 


L.  a.  Labium  ant. 

ineinander  verlaufend,  im  Ganzen  einen  Bogen  nach  hinten 
beschreiben,  die  oberste  Plica  den  weitesten,  die  unterste 
den  kürzesten,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Falten 
vorne  fast  senkrecht  übereinander  stehen,  dann  sich  spi- 
ralig aufdrehen,  so  dass  sie  hinten  annähernd  horizontal 
nebeneinander  liegen  (Fig.  11  und  12).  In  letzterer  Figur 
ist  die  Lippe  mittelst  eines  Hakens  so  zurückgehalten,  dass 
sich  die  Falten  der  Arbor  vitae  aus  der  Spirale  etwas  auf- 
drelien  und  so  besser  zur  Ansicht  gelangen. 
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Schon  makroskopisch  sieht  man,  dass  vorne  die  Cervix 
sehr  niedrig  ist.  Zweifel  kann  darüber  gar  nicht  bestehen, 
denn  man  erkennt,  wie  die  ober  der  Cervix  gelegene,  dem 
Corpus  zukommende  Musculatur  fast  wie  aus  losen  Bän- 
dern zusammengefügt  erscheint. 

Die  Maasse  des  Trichters,  der  durch  das  Auseinander- 
weichen der  Cervicalwände  zu  Stande  kommt,  zu  geben, 
unterlasse  ich,  da  sie  aus  begreiflichen  Gründen  nicht 
scharf  zu  nehmen  sind.  Ungefähr  ist  die  Peripherie  am 
Ende  des  Cervicalcanales  eine  Ellipse  mit  den  Maassen 
3 Centimeter  von  vorne  nach  hinten  und  2-5  Centimeter 
von  rechts  nach  links. 

Fig.  12. 


Ueber  die  Gefässvertheilung  ist  nichts  Besonderes  zu 
sagen. 

Es  wurden  zunächst  aus  der  vorderen  Wand  mehrere 
Stücke  geschnitten  und  untersucht,  später  die  histologische 
Untersuchung  der  rückwärtigen  Wand  angeschlossen. 

Ich  reproducire  hier  auch  die  schematischen  Bilder 
wie  sie  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift  (1895, 
Nr.  36)  erschienen,  Fig.  13,  I,  II,  III.  Siehe  weiters  die  Tafel. 

Das  erste  Stück,  das  unterste,  zeigt  das  Orificium  ex- 
ternum,  Cervix  und  sich  daran  schliessend  Corpus. 

Wir  sehen,  dass  Eihäute  bis  a zu  verfolgen  sind.  Hier 
sind  sie  zerrissen  und  schlagen  sich  mit  dem  abgerissenen 
Ende  nach  innen  um.  Decidua  ist  bis  b zu  verfolgen.  Erst 
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bei  c beginnt  Cervicalschleimhaut.  Vom  Ende  der  Decidua 
bis  zum  Beginne  der  Cervixschleimhaut  beträgt  die  Ent- 
fernung nicht  einmal  1 Centimeter.  Bis  unmittelbar  vor 
dem  Beginne  der  Decidua  ist  die  Wandung  auch  sicher 
als  Corpus wandung  zu  erkennen.  Dort  beginnt  eine  inni- 
gere Verfilzung,  wie  sie  für  die  Cervix  charakteristisch  ist. 
Das  Pflasterepithel  der  Portio  beginnt  bei  d.  Der  äussere 
Muttermund  ist  demnach  hierher  zu  verlegen. 

Fig.  13. 


(Schematisch.) 

An  Schnitten,  welche  von  der  Medianlinie  noch  weiter 
ungefähr  1 Centimeter  entfernt  sind,  sieht  man  die  Plicae 
viel  schöner  in  der  Weise  wie  auf  Fig.  13,  III  angedeutet. 
Die  Buchstaben  correspondiren  mit  jenen  auf  der  Tafel. 

Die  Stellen  a und  b sind  in  Fig.  1 und  2 der  Tafel 
in  stärkerer  Vergrösserung  gebracht. 

Wir  sehen  weiter,  dass  die  mehr  innen  liegen- 
den Muskelfasern  gerade  verlaufen,  während  die 
nach  aussen  zu  gelegenen  vielfach  wellige  Linien 
beschreiben. 
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Rückwärts  sieht  man  makroskopisch  eine  in  unregel- 
mässig krummer  Linie  verlaufende,  nach  unten  etwas  über- 
hängende Leiste,  die  wohl  als  letzte  Plica  anzusprechen  ist. 

Das  mikroskopische  Bild  an  einem  rückwärts  ent- 
nommenen, diese  Leiste  in  sich  schliessenden  Stück  zeigt 
(Fig.  13,  II)  bis  a Decidua,  bei  b,  aufsitzend  jener  Falte,  die 
wir  als  letzte  Plica  anzusehen  haben,  Reste  von  Cylinder- 
epithel.  Der  Uebergang  fehlt  auf  dem  Präparat. 

In  Fig.  14  ist  dieses  Stück  wiedergegeben.  Ich  liess 
dieses  Bild  reproduciren,  nicht,  weil  es  ein  schönes  Prä- 
parat ist,  sondern  um  ein  Beispiel  zu  geben,  wie  auch  ge- 
rade weniger  gute  Präparate  zur  Beurtlieilung  solcher  Ver- 
hältnisse dienlich  und  wichtig  sein  können.  Die  Wandungs- 
verhältnisse  sind  auf  der  abgebildeten  Figur  nicht  mehr 
vollständig  erhalten. 

Wir  sehen  bei  c,  aufsitzend  auf  der  letzten  Plica,  die 
sehr  gut  zu  erkennen  ist,  Reste  von  Cervixepithel,  Decidua 
beginnt  erst  bei  d (in  der  Figur  nicht  mehr  zu  erkennen). 
Oben  sieht  man  in  Drüsen  kugelige  Massen,  wie  ich  sie 
nur  bei  Cervixdrüsen  gesehen  habe.  Ganz  sicher  ist  hier 
die  Diagnose  nicht  zu  stellen,  wo  die  letzte  Cervixdrüse, 
wo  die  erste  Uterusdrüse  liegt. 

Makroskopisch  sieht  man,  wie  die  jener  Falte  oben 
noch  aufliegende  Decidua  sich  dann  von  der  Leiste  trennt 
und  diese  rascher  nach  unten  und  vorne  zurückkehrt. 

Aus  der  Anamnese  geht  nicht  hervor,  ob  die  Frau 
Wehen  gehabt  oder  nicht,  beides  ist  möglich,  ersteres  er- 
scheint mir  wahrscheinlich. 

Sicher  muss  man  aus  dem  Befunde  auf  Contractionen 
schliessen,  und  zwar  entweder  „typische  Scliwangerscliafts- 
wrehen”  oder  Geburtswehen. 

Ueber  den  dünneren  Antheil,  über  die  Zusammenschie- 
bung der  Cervix  vorne  werde  ich  erst  später  sprechen. 

Präparat  Nr.  6.  Eröffnungsperiode. 

Dieses  Präparat  demonstrirte  ich  in  der  geb.  gyn.  Ge- 
sellschaft in  Wien.  (Protokoll  noch  nicht  publicirt.) 

Es  rührt  von  folgendem  Fall  her: 


L.  y.  Dlttel  jr.,  Dehmingsxone. 
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Bei  d Beginn  der  Decidua,  bei  c Reste  von  Cylinderepithel,  der  letzten  Plica  aufsitzend. 
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Bertha  Sch.,  16  Jahre  alt,  ledig,  sub  Prot.-Nr.  23585 
am  10.  September  1895  an  die  Klinik  transferirt  von  der 
Klinik  Neumann,  wo  sie  wegen  Lues  in  Behandlung  stand. 

Mittelgross,  gracil,  gut  genährt,  Temperatur,  Puls  normal,  im  Harn 
Eiweiss.  Sp.  23-5,  Cr.  26,  Tr.  30‘5,  DB  19,  C D + 12,  CV  — 11;  Wehen. 

Brüste  parenchymreich,  reichlich  Colostrum  entleerend,  Ut.  Fund, 
zwei  Finger  unter  dem  Proc.  xiph.  Herztöne  nicht  hörbar.  Kindes- 
bewegungen nicht  zu  constatiren.  Papulae  sypli.  Iah.  majorum. 

10.  September,  572  Uhr  Nachmittag.  Portio  verstrichen.  Muttermund 
bequem  für  einen  Finger  durchgängig.  Blase  steht.  Schädel  über  dem 
Beckeneingang  ballotirend.  9'/2  Uhr  Abends.  Status  idem. 

11.  September,  4 Uhr  10  Minuten  Früh.  1.  Eklamptischer  Anfall. 
Dauer  eine  Minute. 

Muttermund  für  einen  Finger  durchgängig.  Blase  steht.  Schädel  auf 
dem  Beckeneingang  aufgepresst.  Mittelst  Katheter  werden  etwa  40  □Centi- 
meter  Harnes  entleert,  der  deutlich  eiweisshältig  und  reich  an  Mucin  ist. 
Nach  dem  Anfalle  hält  das  Coma  an. 

2.  Eklamptischer  Anfall  4 Uhr  35  Minuten  Früh.  Dauer  1j2  Minute. 
Kolpeurynther.  Chloralhydratklysma  (2'0  Gramm).  Nach  dem  Anfalle  bleibt 
Patientin  benommen. 

3.  Anfall  5 Uhr  Früh.  Dauer  3/4  Minuten. 

4.  Anfall  5 Uhr  40  Minuten  Früh.  Dauer  */2  Minute. 

5.  Anfall  6 Uhr  Früh.  Dauer  V/t  Minute.  Sensorium  ununterbrochen 
benommen. 

6.  Anfall  6 */4  Uhr  Früh.  Dauer  l/2  Minute. 

7.  Anfall  6 '/2  Uhr  Früh.  Dauer  1 Minute. 

8.  Anfall  unmittelbar  danach  >/2  Minute. 

9.  Anfall  7'/4  Uhr  Früh.  Dauer  3/4  Minuten.  Heftiger  Anfall. 

10.  Anfall  7 */4  Uhr  Früh.  Dauer  1 Minute.  Heftiger  Anfall.  An- 

dauernde Chloroformirung;  nach  dem  9.  Anfall  2 Gramm  Chloralhydrat 
im  Klysma,  welche  sofort  wieder  ausgepresst  werden.  Um  7 Uhr  wird  der 
Kolpeurynther  entfernt.  Muttermund  noch  immer  nur  für  einen  Finger 
durchgängig,  Kolpeurynther  wieder  eingelegt. 

11.  Anfall  um  8 >/2  Uhr  Früh,  l'/2  Minuten  lang,  schwer. 

12.  Anfall  unmittelbar  danach,  1 Minute  lang.  1 3/4 9 Uhr.  Morgens 
trat  unter  den  Erscheinungen  des  Lungenödem  der  Exitus  ein. 

In  Anbetracht  des  bereits  beim  Eintritte  in  die  Anstalt  constatirten 
Fruchttodes  wird  von  der  Sectio  caesarea  Abstand  genommen. 

Sectionsbefund  (Professor  Kolisko). 

Körper  von  mittlerer  Grösse,  kräftig  gebaut,  sehr  wohl  genährt, 
mit  ausgebreiteten  Todtenflecken  auf  der  Rückseite.  Gesicht  gedunsen, 
Hals  kurz,  Thorax  gewölbt,  Brustdrüsen  gross,  milchhältig,  Abdomen  halb- 


36 


Eigene  Untersuchungen. 


kugelig  vorgewölbt,  Bauchdecken  prall  gespannt.  Aeusseres  Genitale 
schlaff.  An  der  Innenfläche  der  grossen  Labien  einige  Papeln. 

Schädel  geräumig,  von  mittlerer  Dicke,  an  der  Innenfläche  mit 
Seliwangerschaftso’steophyten  versehen.  Gehirn  geschwellt,  serös  durch- 
feuchtet, blutarm. 

Tonsillen  stark  vergrössert.  Rachen,  Kehlkopf,  Trachealschleimhaut 
stark  gerötliet,  geschwollen,  Schilddrüse  klein.  Thymus  die  obere  Hälfte 
des  Herzbeutels  verdeckend,  fingerdick,  feinkörnig,  grauroth. 

Lunge  blutreich. 

Herz  gross,  sehr  schlaff,  seine  Höhlen  stark  erweitert,  sein  Fleisch 
verquollen,  leichter  zerreisslich,  Klappen  und  Endocard  zart. 

Die  Bauchhöhle  zum  grossen  Theile  durch  den  bis  an  den  Pro- 
cessus xiph.  reichenden,  zweimannskopfgrossen  graviden  Uterus  ausgefüllt. 

Die  heraufgedrängte  Leber  etwas  geschwollen,  schlaff,  gelblich,  an 
ganz  vereinzelten  Stellen  Blutaustritte  zeigend.  Ihr  Parenchym  auf  der 
Schnittfläche  vorquellend,  verquollen  und  undeutlich  gezeichnet. 

Milz  aufs  Doppelte  vergrössert,  weich,  blutreich,  von  zahlreichen  bis 
erbsen-  und  bohnengrossen,  undeutlich  abgegrenzten,  grauröthlichen,  in 
das  dunkclrothe  übrige  Gewebe  eingebetteten  Knoten  durchsetzt. 

Nieren  etwas  grösser,  schlaff,  ziemlich  blutreich,  in  der  Rinde 
stark  verquollen.  Becken  und  Kelche  der  rechten  erweitert. 

Rechter  Ureter  auf  Daumendicke  bis  an  die  straff  gespannte,  lioch- 
abgehende  rechte  Arteria  iliac.  erweitert,  unterhalb  enge.  Linker  Ureter 
normal.  Blase  wenig  Harn  enthaltend.  Schleimhaut  blass. 

Magen  und  Därme  contrahirt,  den  gewöhnlichen  fäculenten  Inhalt 
enthaltend.  Schleimhaut  blass.  Lymphfollikoln  des  Darmes  vergrössert, 
dadurch  die  Schleimhaut  granulirt.  Auch  die  Lymphdrüsen  des  Mesen- 
terium und  die  im  Becken  etwas  vergrössert. 

Uterus,  die  achtmonatliche  Frucht  enthaltend,  nicht 
eröffnet.  An  die  Klinik  abgetreten. 

Anatomische  Diagnose: 

Oedema  cerebri  acutum  ex  eclampsia.  Degen,  parenchymat.  cordis, 
liepatis,  renum.  Dilatatio  ureteris  dextri.  Compressio  arter.  iliac  dext. 

Ut.  grav.  mens,  octav.  Oedema  pulmon.  acut. 

Constitutio  lymphat.  e glandul.  thym.  persistente.  Hyperplasia  gland. 
lymphaticarum  omnium.  Papulae  syph.  lab.  majorum. 

Das  Präparat  wurde  in  Alkohol  gehärtet,  und  zwar 
wurde  am  Fundus  eine  Canüle  leichteren  Calibers  einge- 
führt, um  das  Einströmen  von  Alkohol  zu  beschleunigen. 

Nach  vollendeter  Härtung  wurde  zunächst  ein  Me- 
dianschnitt vorne  gemacht,  später  erst,  nach  Untersuchung 
der  vorderen  Wand,  auch  rückwärts. 
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Der  kindliche  Schädel  hat  hier,  wie  aus  der  Geburts- 
geschichte schon  hervorgeht,  die  Erweiterung  des  unteren 
Gebärmutterabschnittes  nicht  oder  noch  nicht  übernommen 
sondern  dies  war  hier  fast  allein  durch  die  Fruchtblase  ge- 
schehen. Die  Wandung  des  Uterus  war  überhaupt  hier  auf- 
fallend dünn.  Es  erinnert  an  das  Präparat,  welches  Bayer 
in  der  Morphologie  auf  pag.  408  beschrieb.  Dort  handelte 
es  sich  um  eine  phthisische  Mehrgeschwängerte,  die  an 
Pneumothorax  plötzlich  gestorben  war. 

Die  Grösse  der  Frücht  entspricht  ungefähr  dem 
IX.  Lunarmonat. 

Vom  Fundus  bis  zum  Orificium  extern.  35  Centimeter. 

Vom  Orif.  ext.  bis  zum  Beginne  der  in  der  vorderen 
Wand  sitzenden  Placenta  24  Centimeter. 

Die  Eihäute  waren  im  Bereiche  des  untersten  Gebär- 
mutterabschnittes unregelmässig  abgelöst. 

Der  Muttermund  war  für  den  Finger  durchgängig. 

Vorderer  Fornix  1*5  Centimeter. 

Hinterer  Fornix  275  Centimeter. 

Die  Plicae  sind  makroskopisch  bis  fast  5 Centimeter 
weit  vom  Orif.  ext.  zu  verfolgen.  Auch  nach  vorne  und 
seitwärts  ist  die  Verziehung  der  Plicae  ungefähr  ebenso 
weit  zu  sehen,  also  die  Verziehung  ist  nicht  nur  oder  mehr 
nach  hinten  beschränkt. 

Die  vordere  Lippe  ist  3 Millimeter  dick,  die  hintere 
4 Millimeter. 

Zum  Theile  dem  mikroskopischen  Theil  vorgreifend, 
nenne  ich  folgende  Maasse: 

Vorne.  Vom  Orificium  extern,  bis  zum  Beginne  der 
Decidua  7 Centimeter. 

Vom  Orificium  extern,  bis  zur  letzten  Cervixdrüse 
5\5  Centimeter. 

Vom  Ende  der  Dec.  bis  zur  FA  075  Centimeter. 

Von  der  letzten  Cervixdrüse  bis  zur  FA  2-25  Cen- 

. . - . ► 

timeter. 

Vom  Orificium  extern,  bis  zur  FA  775  Centi- 
meter, seitlich  etwas  mehr. 
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Rückwärts.  Vom  Orificium  extern,  bis  zum  Ende 
des  Cervixepithels  mehr  als  6 Centimeter. 

Vom  Orificium  extern,  bis  zum  Beginne  der  Decidua 
7 Centimeter. 

Die  Dicke  der  Wandung  betreffend,  ist  zu  bemerken, 
dass  von  der  Lippe  vorne  eine  starke  Verjüngung  eintritt, 
bis  1 Millimeter  (4  Centimeter  oberhalb  des  Orificium  ex- 
tern.), noch  dünner  — am  dünnsten  überhaupt  ist  die  Wand 
an  der  festen  Anheftung  des  Peritoneum  — also  7‘75  Centi- 
meter oberhalb  des  Orificium  extern.  7 Centimeter  ober- 
halb dem  Ende  der  Decidua  beträgt  die  Dicke  2 Milli- 
meter, in  der  Gegend  der  Placenta  3 Millimeter.  Im  Fundus 
3 Millimeter. 

Die  Umschlagfalte  ist  6 Centimeter  oberhalb  des  Ori- 
ficium extern. 

Die  Blasenkuppe  liegt  noch  höher,  circa  3,  4 Centi- 
meter höher. 

Die  hintere  Wand  ist  dicker  als  die  vordere  (die  Lippe 
wie  schon  angegeben,  4 Millimeter).  Die  Entfernung  vom 
Orificium  extern,  bis  zur  festen  Anheftung  des  Peritoneum 
beträgt  8 Centimeter  (gegen  7'75  Centimeter  vorne).  Die 
Dicke  der  Wandung  beträgt  oberhalb  des  Randes  der  Lippe 
3 Millimeter,  am  Fornix  G Millimeter,  weiter  oben  an  der 
Stelle,  wo  sich  das  Peritoneum  auf  das  Rectum  schlägt, 
die  hier  sehr  hoch,  G Centimeter  oberhalb  des  Orificium 
extern,  liegt,  4 Millimeter  und  bleibt  so  bis  circa  9 Centi- 
meter oberhalb  des  Orificium  extern.,  dann  erst  beginnt 
eine  Verdünnung;  die  dünnste  Stelle  ist  8 Centimeter  ober- 
halb des  Orificium  extern. 

Die  Douglas’schen  Falten  anlangend  lässt  sich  hier 
nichts  Bestimmtes  aussagen.  Die  Entfaltung  der  Cervix  ist 
so  weit  gediehen,  dass  die  oberen  Maasse  des  Trichter- 
antheiles,  der  von  Cervix  allein  gebildet  wird,  mehr  als 
7 Centimeter  sowohl  quer  als  sagittal  betragen. 

In  der  schematischen  Zeichnung  (Fig.  15)  sind  die  Ent- 
fernungen genau  der  Verkleinerung  entsprechend  markirt, 
und  zwar: 
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Orificium  extern,  bis  a = 7 Centimeter 
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Fig.  15. 


o e Orificium  extern.  Bei  a Beginn  der  Decidua  vorne,  b letzte  Cervix- 
drüse vorne.’  Fa  Feste  Anheftung  des  Peritoneum.  Bei  c Ende  des  Cervix- 
epithels rückwärts,  bei  d Beginn  der  Decidua  rückwärts. 


Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  aus 
der  vorderen  Wand  ein  über  7 Centimeter  langes  Stück 
herausgeschnitten  und  in  fünf  Stücke  zerlegt.  Rückwärts 
wurden  nur  zwei  Stücke  untersucht,  ein  die  letzte  Plica 
enthaltendes  und  ein  an  dieses  anstossendes  Stück. 

Das  unterste  Stück  vorne,  die  Portio  vaginalis  ent- 
haltend, ist  mit  Nr.  1 bezeichnet. 

Wir  sehen  hier  Fornix,  Portiopflasterepithel.  Weiter 
bis  inclusive  Stück  Nr.  4 Cervixdrüsen,  Cervixepithel,  erst 
in  Stück  Nr.  5 beginnt  Decidua,  welche  sehr  dünn  ist.  An 
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dem  ersten  Stück  ist  das  Cervicalgewebe  am  deutlichsten. 
An  der  Lippe  der  Portio  vaginalis  sind,  so  wie  ich  es  auch 
schon  beschrieb,  die  erweiterten  Gefässe,  der  Blutreichthum, 
die  Stauung  so  deutlich,  dass  das  Bild  den  Eindruck  von 
cavernösem  Gewebe  macht. 

Wenn  in  den  anderen  Stücken  2,  3 und  4 das  Binde- 
gewebe auch  vorwiegt,  so  ist  doch  die  innigere  Gewebs- 
verfilzung  nicht  so  deutlich.  Auch  ist  mehr  Muskelgewebe 
zu  bemerken  als  sonst  der  Cervix  zukommt.  Allerdings,  der 
Unterschied  zwischen  diesen  Stücken  und  dem  Stück  Nr.  5 
wo  sich  der  Decidualanfang  befindet,  ist  immer  noch  präg- 
nant. Das  Gewebe  nicht  so  dicht,  die  Lamellen  fast  parallel, 
loser  aneinander  gereiht. 

Die  letzte  Cervixdrüse  befindet  sich  am  Stück  Nr.  4. 

Was  die  beiden  rückwärtigen  Stücke  anlangt,  so 
sehen  wir  die  letzte  Plica,  sehen  bis  in  das  zweite  Stück 
hinein  das  deutlichste  Cervixoberflächenepithel.  Im  zweiten 
Stück  erst  beginnt  die  Decidua. 

Die  Maasse  habe  ich  schon  früher  bei  der  makrosko- 
pischen Beschreibung  angeführt. 

Präparat  Nr.  7.  Ende  der  Schwangerschaft. 

Dieses  Präparat  ist  allerdings  nicht  so  conservirt,  dass 
es  für  unsere  Zwecke  sehr  brauchbar  erscheint;  bei  der 
Aufstellung  desselben  wurde  lediglich  die  Demonstration 
des  graviden  Uterus  ins  Auge  gefasst. 

Es  gehört  der  Sammlung  der  geburtshilflichen  Klinik 
des  Herrn  Hofrathes  G.  Braun  an. 

Hofrath  Braun  und  dem  klinischen  Assistenten 
Herrn  Docenten  Dr.  Richard  v.  Braun  sage  ich  für  die 
Erlaubniss,  das  Präparat  zur  Untersuchung  zu  benützen, 
verbindlichsten  Dank. 

Die  Anamnese  konnte  ich  nicht  eruiren. 

Ueber  die  vordere  Seite  des  Präparates  wurde  ein 
Schnitt  geführt,  der  dann  wieder  durch  eine  Naht  vereinigt 
worden  war,  welche  beinahe  eine  umschlungene  zu  nennen 
ist  und  die  Wand  an  beiden  Schnittflächen  stark  faltet. 
Ueberdies  ist  die  Wand,  die  bis  zur  Cervix  durchschnitten 
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war,  unten  etwas  schief,  nicht  richtig  zusammengenäht,  so 
dass  die  Dickenverhältnisse  der  Wandung  überhaupt  wenig 
in  Betracht  fallen  und  der  Uebergangstheil  vorne  schlecht 
oder  wenigstens  nicht  überall  gleich  gut  erhalten  ist. 

Die  Dicke  der  rückwärtigen  Wandung  ist  ziemlich  be- 
trächtlich, aber  dies  ist  vielleicht  damit  in  Zusammenhang  zu 
bringen,  dass  der  Uterus  bald  post  mortem  geöffnet  wurde, 
sich  wahrscheinlich  zusammenzog  und  nun  erst  der  Här- 
tung übergeben  wurde. 

Die  Verbindung  mit  der  Blase  ist  schlecht  erhalten. 

Die  Länge  des  ganzen  Uterus  beträgt  circa  26  Centi- 
meter,  wovon  mehr  als  3 Centimeter  auf  Cervix  kommt. 
Dieselbe  ist  sehr  massig,  der  ganze  Canal  erhalten;  letz- 
terer enthält  krümmliche  Massen  (Schleim  gehärtet). 

Die  Cervix  ist  nach  vorne  leicht  winkelig  zur  Achse 
des  Uterus  abgebogen. 

Das  Orif.  int.  ist  in  der  gleichen  Höhe  von  der  vor- 
deren Wand  4 Centimeter,  von  der  hinteren  Wand  2 Centi- 
meter entfernt.  Die  Plicae  palmatae  sind  in  der  Cervix 
hoch,  kammartig  (Ip.  ?). 

Das  Kind  befindet  sich  in  I.  Kopflage.  In  der  Höhe 
des  Nackens  besteht  eine  Einziehung  der  Uteruswand  (Con- 
tractionsring,  Nackenfurche?). 

Die  feste  Peritonealanheftung  ist  nicht  erkennbar, 
doch  ist  das  Peritoneum  4 Centimeter  über  dem  Orificium 
int.  noch  locker. 

Dicke  der  Cervix  hinten  1 Centimeter,  dann  folgt  eine 
Verjüngung  — 1 Centimeter  oberhalb  des  Orif.  int.  ist  die 
Wand  G Millimeter  — bis  auf  4 Millimeter;  dies  ist  die 
dünnste  Stelle;  sie  befindet  sich  ungefähr  7 Centimeter  ober- 
halb des  Orif.  int.  Es  folgt  eine  allmählich  zunehmende  Ver- 
dickung bis  8 Millimeter  12  Centimeter  oberhalb  des  Orif. 
int.,  unmittelbar  vor  dem  Placentaransatze.  Die  Placenta 
sitzt  oben,  mehr  nach  hinten. 

Die  Eihäute  sind  unregelmässig  zerrissen. 

Bis  zur  makroskopisch  als  Orif.  int.  angesprochenen  Stelle 
reicht  Decidua,  darunter  findet  sich  intactes  Cervixepithel. 
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Mikroskopisch  wurde  die  Wandung  in  diesem  Falle 
nicht  genau  untersucht. 

Makroskopisch  ist  der  Unterschied  zwischen  Cervix- 
gewebe und  jenem  ober  der  als  Orif.  int.  angenommenen 
Stelle  ziemlich  deutlich. 


Was  puerperale  Uteri  anlangt,  habe  ich  auch  eine 
Reihe  solcher  untersucht.  Die  Ergebnisse  stimmten  immer 
mit  meiner  Anschauung  über  die  Dehnungszone  überein, 
und  wenn  ich  es  unterlasse,  darüber  genauer  zu  berichten, 
so  geschieht  es,  weil  ich  glaube,  dass  über  puerperale  Uteri 
alles,  was  zu  sagen  war,  gesagt  worden  ist. 

Insbesondere  v.  Franque  hat  das  Thema  von  dieser 
Seite  so  erschöpfend  behandelt,  dass  ich  hier  nur  mehr 
wiederholen  kann,  was  ich  in  meinem  Referate  über  diese 
Arbeit  in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift  1897, 
S.  688,  geschrieben  habe:  „Besonders  was  die  puerperalen 
Uteri  anlangt  glaube  ich,  dass  man  Anderes  und  Neues 
nach  den  v.  Franque 'sehen  Untersuchungen  nicht  mehr 
wird  finden  können.” 

Es  handelt  sich  nur  darum,  wie  viel  Beweiskraft  die 
absoluten  Gegner  der  Sehr  öd  er’schen  Lehre  diesen  Unter- 
suchungen zu  erkennen  können. 

Man  muss  in  der  Theorie  der  „Verschiebungen”,  auf 
die  ich  noch  zurückkomme,  nicht  so  weit  gehen  wie  Bayer, 
um  auch  deshalb  Schwierigkeiten  bei  solchen  Untersuchungen 
zu  finden,  insbesondere  bei  der  Bestimmung  der  Grenze 
zwischen  Hohlmuskel  und  Dehnungszone. 

Denn  sind  „Verschiebungen”  in  der  Dehnungszone  nicht 
so  intensiv,  so  sind  sie  doch  unleugbar  im  Corpus  uteri  er- 
heblich. 

Bayer  tritt  wohl  mit  Recht  v.  Hoff  mann  entgegen, 
welcher  meinte,  die  Fasern  organisirten  sich  gewissermassen 
höher  in  der  Gravidität  und  würden  zu  Blättern  durch  Ver- 
mehrung verbunden  mit  festerer  seitlicher  Anlagerung 
aneinander;  damit  sei  keine  Erklärung  dafür  gegeben,  dass 
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beim  schwangeren  Uterus  nicht  das  complicirte  Flechtwerk 
zu  sehen  ist,  welches  den  puerperalen  und  nicht  graviden 
Uterus  charakterisirt. 

Mit  v.  Hoff  mann ’s  Erklärung  „könnte  man  sich  nur 
dann  zufrieden  geben,  wenn  im  Uterus  direct  post  partum 
dieselbe  Aufblätterung  noch  zu  constatiren  wäre”. 

Bayer  sieht  in  der  post  partum  eintretenden  „Re- 
traction”  auch  die  Ursache  der  Blutstillung,  „indem  die 
Gefässe  durch  die  Verschiebungen  der  Muskelmassen  abge- 
klemmt,  torquirt  etc.  werden”  und  meint:  „Man  sagt  aller- 
dings gewöhnlich,  die  Blutung  stehe  in  Folge  von  Con- 
traction;  aber  die  Gebärmutter  ist  ja  nach  der  Geburt 
nicht  dauernd  contrahirt,  sondern  nur  intermittirend  in 
den  sogenannten  Nachwehen.” 

Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  Bayer  in  diesen 
Deductionen  zu  weit  geht. 

Gegen  den  letzten  Satz  lässt  sich  jedenfalls  einwenden, 
dass  der  Uterus  post  partum,  wenn  er  auch  nicht  immer 
fest  contrahirt  ist,  so  doch  in  einem  gewissen  Tonus  sich 
befinde,  dass,  wenn  er  erschlafft  sei,  Blutungen  eintreten. 

Wenn  die  Verschiebungen  allein  zur  Blutstillung  ge- 
nügen, dann  ist  es  nicht  erklärlich,  warum  es  bei  Erschlaf- 
fungen bluten  soll  — aus  dem  Hohlmuskel  wenigstens  — 
denn  das  charakteristische  Bild  der  Verfilzung  des  com- 
plicirten  Flechtwerkes  bleibt  doch  auch  beim  erschlafften 
puerperalen  Uterus. 

Es  ist  mir  fraglich,  ob  man  den  an  der  Grenze  zwi- 
schen festen  und  schlafferen  Theil  eventuell  wahrnehmbaren 
Wulst  das  Recht  hat,  „Contractionsring”  zu  nennen,  ob  ein 
solcher  Wulst  identisch  ist  mit  dem  unter  Umständen  beim 
gebärenden  Uterus  auftretenden  Contractionsring. 

Was  man  aus  puerperalen  Uteri  überhaupt  deduciren 
kann,  hat  grösstentheils  an  sich  eine  beschränkte  Beweis- 
kraft. 

Ist  man  einmal  von  der  Schröder 'sehen  Lehre  durch- 
drungen, dann  sieht  man  ja  sicher  in  allen  diesen  Facten 
Stützen  für  dieselbe,  dann  findet  man  alles  in  Ueberein- 
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Stimmung  mit  ihr  — alles  fügt  sich  zu  einem  Bilde  zu- 
sammen. 

Aber  es  muss  ja  mehr  für  die  Gegner  demonstrirt 
werden  als  für  die  Anhänger. 

In  aller  Kürze  will  ich  doch  berichten,  dass  ich  eine 
Anzahl  puerperaler  Uteri  gesehen  habe,  bei  welchen  die 
Cervix  deutlich  und  scharf  von  Corpus  abzugrenzen,  dass 
unter  einem  dickwandigen  oberen  Corpusantheile  eine 
dünne  Zone  wahrzunehmen  war,  die  aus  verschieden  grossen 
Theilen  des  unteren  Corpusantheiles  und  der  Cervix  be- 
stand. In  der  dünnen  Corpuszone  fand  sich  der  Decidual- 
rest,  in  Cervix  — beides  oft  im  selben  Gesichtsfelde  — 
deutlichstes  Cervixoberflächenepithel,  auch  Cervixdrüsen 

Die  Wandungsunterschiede  waren  doch  nicht  immer 
vollständig  klar. 

Vom  oberen  Ende  der  dünnen  Zone  an  fand  immer 
eine  Zunahme  der  Wanddicke  statt,  gewöhnlich  sehr  rasch. 

Einen  sogenannten  Contractionsring  habe  ich  nie  ent- 
decken können. 

In  einem  einzigen  Falle  hätte  man  sich  ihn  bei  sehr 
gutem  Willen  einbilden  können. 

Ein  grosses  Gefäss  war  wohl  oft  in  dieser  Höhe  zu 
finden,  doch  nicht  immer. 

Schliesslich  will  ich  noch  bemerken,  dass  eine  Ver- 
ziehung der  Plicae  palmatae  und  zwar  nach  rückwärts  zu 
stärker  manchmal  zu  sehen  war. 


III.  Epikrisen  und  Schlussfolgerungen. 


Was  das  Präparat  Nr.  1 anlangt,  so  findet  sich  hier  eine 
Zone  zwischen  innerem  Muttermund  und  der  festen  Anhef- 
tung des  Peritoneum,  die  die  Länge  von  4 Centimeter  hat 
und  deren  Wandung  zum  Theile  ebenso  dick,  zum  Theile 
aber  dicker  ist  als  die  übrige  Wandung. 

Es  schliesst  sich  also  an  das  von  Hofmeier  und 
Benckiser  veröffentlichte,  sowie  an  einige  von  anderen 
Autoren  (z.  B.  Paschen)  publicirten  Präparate  an. 

Interessant  ist  das  Verhalten  des  Präparates  Nr.  2 (Ut. 
grav.  mens.  II — III)  von  v.  Franque.  Dort  fand  sich  näm- 
lich eine  deutliche  Verdünnung  in  dieser  Zone,  welche  in 
späteren  Stadien  der  Schwangerschaft  ja  offenbar  gewöhn- 
lich normal  ist.  Die  Erklärung  v.  Franque ’s  scheint  mir 
vollkommen  zutreffend.  Es  hatte  sich  nämlich  um  einen 
durch  vaginale  Totalexstirpation  gewonnenen  Uterus  ge- 
handelt; die  Operation  war  wegen  Carcinom  der  Portio 
ausgeführt  worden. 

v.  Franque  hält  nun  die  beginnende  Verdünnung  des 
„unteren  Uterinsegmentes”,  wie  er  diese  Zone  von  vorn- 
herein nennt,  für  ein  Kunstproduct,  hervorgerufen  durch 
den  bei  der  Operation  nach  unten  ausgeübten  Zug. 

Wenn  ich  vorhin  vom  inneren  Muttermund  gespro- 
chen habe,  so  muss  ich  die  Bezeichnung  noch  näher  be- 
gründen. Sosehr  ich  die  Wandungsunterschiede,  auf  die  übri- 
gens unter  Anderen  besonders  Hegar  in  der  Naturforscher- 
versammlung zu  München  1877  hingewiesen  hat,  würdige, 
möchte  ich  sie  doch  nicht  überschätzt  sehen. 
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Findet  man  an  einer  Stelle  den  Beginn  von  ausge- 
sprochener Decidua  und  Uterindrüsen,  eventuell  von  noch 
nicht  umgewandelter  Uterusschleimhaut,  dann,  glaube  ich, 
ist  man  berechtigt,  hierher  den  inneren  Muttermund  zu 
versetzen.  Manchmal  mögen  die  Wandungsunterschiede  nicht 
deutlich,  manchmal  mag  sogar  ausserhalb  jener  Stelle  an 
Cervix  erinnerndes  oder  wirklich  cervicales  Gewebe  sein 
— es  handelt  sich  hier  ja  jedenfalls  nur  um  Millimeter, 
welche  man  bei  der  Benennung  Ostium  internum  sicher  ver- 
nachlässigen darf. 

Wenn  ich  von  cervicalem  Gewebe  ausserhalb  jener 
Stelle  spreche,  so  meine  ich  natürlich  nur  einzelne  Fasern, 
die  aus  Corpus  in  Cervix  oder  eventuell  umgekehrt  ver- 
laufen. 

Ferner,  dies  vorwegnehmend,  weise  ich  darauf  hin, 
dass  man  Verschiebungen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ja 
nicht  leugnen  kann. 

Auf  ein  und  derselben,  der  letzten  Plica  wurde  öfter, 
zuletzt  von  v.  Franque,  oben  an  der  der  Corpushöhle  zu- 
gewendeten Fläche  Decidua,  an  der  unteren  Fläche  Cervix- 
epithel nachgewiesen. 

Wie  verwickelt  müssen  da  die  Verhältnisse  bei  nur 
kleinen  Verschiebungen  sein  können.  Dabei  muss  man  gar 
nicht  so  weit  wie  Bayer*)  oder  Bandl  gehen. 

Bandl  behauptete  bekanntlich,  dass  die  äusseren 
Schichten  des  „unteren  Uterinsegmentes”  von  der  Cer- 
vix, die  inneren  vom  Corpus  herstammen.  Einzelne  Strah- 
lungsfasern sind  aber  besonders  aussen  wirklich  zuzu- 
geben. 


*)  Bayer  sagt  (Morphologie  der  Gebärmutter)  unter  anderem: 
„ . . . Und  dieses  Gesetz  der  Verschiebung  innerer  Wandabschnitte  auf  der 
äusseren  Lage  beherrscht  die  Schwangerschaftserscheinungen  an  der  vor- 
deren Gebärmutterwandung.’'  Später  aber  gibt  er  doch  zu,  dass  „diesen 
Verschiebungen  Grenzen  gesetzt  sind,  indem  die  verschiedenen  Muskel- 
schichten durch  brückenförmige  Verbindungen  Zusammenhängen,  und  bei 
der  Aufwärtswanderung  der  inneren  Lamellen  daher  auch  die  äusseren 
Lagen  in  die  Höhe  gezogen  werden”. 
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Durch  Herabdrücken,  Herabschieben  wird  auch  im 
Präparat  Nr.  5 die  Decidua,  der  innere  Theil  am  äusseren 
tief  herabgedrückt. 

Die  Wandungsunterschiede  bestehen  übrigens  im  be- 
sprochenen Präparat  ziemlich  deutlich. 

Die  Decidua  endigt  scharf.  Was  überhaupt  das 

Decidualende 

anlangt,  haben  wir  an  diesem,  sowie  an  den  anderen  Prä- 
paraten gesehen,  dass  die  Depidua  wohl  nicht  immer  auf 
gleiche  Weise  endigt,  doch  war  das  Ende  gewöhnlich  ein 
scharfes  zu  nennen. 

Dasselbe  fiel  immer  in  den  Corpusantheil  des  Uterus. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  man  keine  so 
scharfe  Abgrenzung  findet,  dass  noch  unter  der  vielleicht 
zuerst  als  Ende  diagnosticirten  Stelle  einige  spärliche  De- 
cidualzellen  als  Ausläufer  zu  sehen  sind,  dass  also  ein  all- 
mählicher Uebergang  zu  nicht  decidual  veränderter  Ober- 
fläche des  Corpus  oder  der  Cervix  stattfindet. 

Das  kann  der  Fall  sein,  gleichgiltig,  ob  die  Decidua 
in  der  Hauptmasse  mit  einem  „Wulst”  endigt,  wie  so  oft 
beschrieben,  der  dann  den  „Decidualring  der  Geburtshelfer” 
(wie  ihn  noch  K öllik er  citirt)  bildet  oder  nicht. 

Als  Typen  erwähne  ich  die  Präparate  Nr.  3 und  4 und 
erinnere  an  den  wulstförmigen  Abschluss  der  Decidua  im 
Präparat  4 und  an  den  allmählichen,  spitzen,  keilförmigen 
Verlauf  derselben  im  Präparat  Nr.  3 (Fig.  6). 

Den  Grund  solcher  Verschiedenheiten  wird  wohl  zum 
T heile  das  Stadium,  bis  zu  welchem  die  Schwangerschaft 
gediehen  ist,  der  Umstand,  ob  die  Wandung  mit  der  Deci- 
dua einem  grösseren  oder  kleineren  Druck  von  Seite 
des  Eies  ausgesetzt  ist,  abgeben,  doch  scheint  es  mir, 
dass  auch  individuelle,  von  anderen  Factoren  abhängige 
Verschiedenheiten  Vorkommen. 

Das  Decidualende  festzustellen,  ist  oft  in  den  letzten 
Monaten  der  Gravidität,  wo  die  Decidua  manchmal  ganz 
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ausserordentlich  dünn  ist,  und  im  Beginne  der  Geburt  nicht 
leicht.  Auch  im  Präparat  Nr.  1 finden  wir  ein  scharfes, 
fast  wulstförmig  zu  nennendes  Decidualende. 

Einen  scharfen  Decidualrand  fand  besonders  Leopold 
immer,  wie  sowohl  aus  seinen  früheren  Untersuchungen, 
Archiv  f.  Gyn.  Bd.  XI  und  XII,  als  auch  aus  dem  erst 
vor  kurzem  erschienenen  Werk  „Uterus  und  Kind”  her- 
vor geht. 

Auch  Leopold  hält  sich,  ohne  die  Wandungsunter- 
schiede zu  unterschätzen,  doch  der  Hauptsache  nach  an  die 
Schleimhautverhältnisse. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  bei  diesem 
Präparat,  dass  man  mit  der  Diagnose  „Cervixdrüse”  vor- 
sichtig sein  muss.  Es  kann  eine  Drüse  auf  den  ersten  An- 
blick vollkommen  einer  erweiterten  Cervixdrüse,  sie  kann 
einer  Cervixretentionscyste  wie  ein  Ei  dem  anderen  gleichen, 
und  doch  ist  es  möglich,  dass  man  bei  genauerem  Zusehen 
sichere  Kriterien  für  ihre  uterine  Herkunft  findet. 

Hinsichtlich  des  welligen  Verlaufes  der  Muskelfasern 
muss  ich  sagen,  dass  ich  von  der  Bedeutung  derselben  als 
ein  sicheres  Contractionszeichen  nicht  so  vollkommen  über- 
zeugt bin. 

Man  sieht  doch  auch  an  Uteri,  bei  denen  keine  Con- 
tractionen  bestanden,  solchen  oder  ähnlichen  Verlauf.  Ja, 
manchmal  sind  es  vielleicht  sogar  erschlaffte  Fasern,  die 
wellig  verlaufen,  während  die  Contrahirten  gerade  ziehen. 

Ich  sprach  eben  von  der  eventuell  bestehenden  Schwie- 
rigkeit, Uterusdrüsen  und  Cervixdrüsen  auseinander  zu 
halten. 

Das  Präparat  Nr.  2 beweist  dies  in  exquisiter  Weise. 
Wer  diese  Drüsen  (Fig.  4)  flüchtig  ansieht,  hält  gewiss  alle 
für  Cervixdrüsen.  Und  doch  finden  sich  deutlich  Flimmer- 
haare in  den  mit  D bezeichneten. 

Die  obere  liegt  noch  unter  Decidua,  die  untere  aber 
nicht.  Das  uterine  Oberflächenepithel  ist  hier  während  des 
Lebens  oder  erst  durch  die  Präparation  zugrunde  ge- 
gangen. 
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Das  Decidualende  ist  scharf  zu  nennen.  Die  Verhältnisse 
sind  bei  Besprechung  des  Präparates  beschrieben,  und  es 
ist  hier  nichts  weiter  hinzuzufügen. 

Das  Präparat  Nr.  3 zeigt  uns  eine  in  der  Schwanger- 
schaft ausgebildete  Dehnungszone,  die  gegenüber  der  an- 
deren Wandung  eine  Verdünnung  auf  weist. 

Dieses  Präparat  (IX.  Lunarmonat)  zeigt  einen  kleinen 
Trichter,  rückwärts  existirt  eine  fast  1 Centimeter  lange 
Zone,  die  man  als  Uebergangszone  bezeichnen  muss.  Vorne 
ist  dieselbe  noch  kürzer;  ich  glaube,  dass  dieses  kleine 
Stück  nicht  Ursache  abgeben  kann,  diese  fragliche  Zone 
zu  Cervix  zu  rechnen  und  aus  ihr  ein  „unteres  Uterin- 
segment” ableiten  zu  müssen,  das  sich  erst  im  letzten  Mo- 
nate zu  entwickeln  hätte. 

Die  Eihäute  sind  bis  zu  diesem  Stück  fest  adhärent! 

Ich  meine  wieder,  dass  ein  Fehler  von  nicht  einmal 
l Centimeter  (vorne  höchstens  von  1 Centimeter)  nicht  in 
die  Wagschale  fällt  im  Vergleiche  zu  den  übrigen  Maassen 
und  nenne  die  Stelle  a hinten  und  die  am  meisten  vor- 
springende Stelle  vorne  inneren  Muttermund.  Diese  Bezeich- 
nung brauche  ich  hauptsächlich,  um  anzugeben,  dass  nun 
die  Zone  vom  inneren  Muttermunde  bis  zur  festen  Perito- 
nealanheftung folgt  und  mindestens  7 bis  8 Centimeter  be- 
trägt. 

Ich  gebe  zu,  dass  hier  eine  beginnende  Entfaltung  der 
Cervix  statt  hat,  aber  erstens  ist  sie  unbedeutend,  zweitens 
ist  die  Schwangerschaft  bis  zum  IX.  Lunarmonat  gediehen, 
und  endlich  hebe  ich  hervor,  dass  ich  die  Möglichkeit,  dass 
Contractionen  vorhanden  waren,  obwohl  sie  bei  der  Un- 
kenntniss  der  Anamnese  nicht  auszuschliessen  ist,  ver- 
nachlässige. 

Will  man  auch  mit  Bayer  annehmen,  dass  die  Wan- 
dungsschichten übereinander  gleiten,  dass  die  Hypertrophie 
in  den  Cervicalschichten  nicht  nur  bewiesen  ist,  sondern  auch 
das  inconstante  Verhältniss  derselben  in  diesen  Schichten,  so 
ist  doch  durchaus  kein  zwingender  Grund  vorhanden,  die 
feste  Anheftungsstelle  „wenigstens  in  der  Gravidität”  als 
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ein  absolut  werthloses  Zeichen  zu  betrachten  — insbeson- 
dere, wenn  die  Distanzen  so  gross  sind,  wie  geschildert. 

Oberhalb  der  Cervix  verjüngt  sich  die  Wandung  rasch 
bis  2,  respective  bis  2-5  Millimeter,  um  erst  nach  der  festen 
Peritonealanheftung  wieder  an  Dicke  zuzunehmen. 

Man  sieht  makroskopisch  deutlich,  dass  einzelne  Fa- 
sern aus  dem  Uterus  hinunter  in  die  Cervix  strahlen,  und 
zwar  sowohl  an  der  inneren  als  an  der  äusseren  Peripherie. 
Uebrigens,  wie  ich  später  noch  ausführen  werde,  leugne  ich 
gar  nicht,  dass  cervicale  Elemente  höher  hinaufwandern 
können. 

Bei  dem  besprochenen  Präparate  ist  meiner  Meinung 
nach  ein  „Ueborgangsepithel”,  wie  es  schon  Marchand  be- 
schrieb, zu  erkennen.  Man  vergleiche  auch  Bayer  (Mor- 
phologie der  Gebärmutter,  pag.  587).  Ueberhaupt  besteht 
zwischen  dem  mikroskopischen  Bilde  in  meinem  Falle  (Fig.  7) 
und  der  Fig.  3 von  Marchand  (Archiv  XV)  eine  gewisse 
Aehnlichkeit. 

Den  Bedenken  dieses  Forschers  gegen  die  Brauchbar- 
keit von  Sammlungspräparaten  etc.  ist,  wie  ich  hier  neben- 
bei erwähnen  möchte,  bereits  v.  Franque  entgegen  ge- 
treten. 

Beim  Präparat  Nr.  4 ist  wieder  ein  Auseinanderweichen 
der  obersten  Arbor  vitae-Falten,  bloss  hinten,  auf  nur 
0’75  Centimeter  zu  constatiren.  Wehen  sind  nicht  auszu- 
scliliessen. 

Auch  hier  besteht  eine  dünnere  Zone  oberhalb  des 
Orificium  int.,  welche  aber  noch  weiter  geht  als  die  feste 
Peritonealanheftung. 

Der  Decidualwulst  ist  ausgesprochen,  so  dass  wirklich 
ein  Decidualring  existirt. 

Der  Druck  des  Eies  ist  hier  in  den  unteren  Partien 
nicht  oder  noch  nicht  so  stark  und  die  Decidua  dicker. 

Auch  hier  waren  die  Eihäute  adhärent  bis  zum  Ori- 
ficium internum. 

Mikroskopisch  ist  das  scharfe,  wulstförmige  Decidual- 
ende,  wie  schon  besprochen,  sehr  gut  ausgeprägt. 
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Wenn  auch  der  Uebergang  an  der  rückwärtigen -Wand 
flacher  ist,  so  macht  das  Bild  schon  makroskopisch  durch- 
aus nicht  den  Eindruck  einer  Cervixentfaltung. 

Dieser  Uebergang  rückwärts  ist  nur  eine  Folge  des 
Winkels,  in  dem  Cervix  zu  Corpus  liegt. 

Auch  hier  kommt  in  der  Schleimhaut  unter  dem  De- 
cidualwulst  wieder  eine  Zone,  wo  die  Differentialdiagnose 
zwischen  Cervix-  und  Uterusschleimhaut  nicht  zu  machen 
ist.  Diese  Zone  ist  hier  noch  kürzer  als  beim  Präparat  Nr.  3, 
nur  2 bis  3 Millimeter  lang. 

Bei  dem  Präparat  Nr.  5 ist  eine  Entfaltung  an  der 
hinteren  Wand  zu  constatiren.  Dass  Anfangswehen  bestanden, 
ist  wahrscheinlich,  dieser  Ansicht  widerspricht  auch  die 
Anamnese  nicht. 

Möglich  auch,  dass  von  der  Trägerin  des  Uterus  keine 
Wehen  gefühlt  wurden.  Die  Schwangerschaft  war  gewiss 
bis  zum  Ende  gediehen,  und  dass  vor  dem  Eintritte  von 
wirklichen  Geburtswehen  oft  eine  Entfaltung  stattfindet, 
ist  bekannt. 

Schatz,  der  die  „typischen  Schwangerschaftswehen” 
näher  beleuchtete,  hat  neuerdings  beim  VII.  Gynäkologen- 
congress  darauf  hingewiesen,  dass  sich  die  Cervix  in  der 
Schwangerschaft  mitunter  eröffnet,  und  er  will  jene  Fälle, 
in  denen  dies  stattfindet,  von  denen,  wo  dies  nicht  der  Fall 
ist,  streng  getrennt  wissen. 

Ich  glaube,  wir  müssen  und  können  diese  Möglichkeit 
für  die  letzte  Zeit  der  Schwangerschaft  zugeben. 

Dass  sich  klinisch  manchmal  die  Cervix  entfaltet,  der 
äussere  Muttermund  scharf  erweist,  wird  jeder  öfters  ge- 
sehen haben.  Ich  erinnere  mich  wenigstens  auf  Fälle,  wo 
bei  der  Aufnahme  von  Schwangeren  an  die  Klinik  eine  oder 
die  andere  wegen  eines  solchen  Befundes,  insbesondere  wenn 
noch  dazu  der  äussere  Muttermund  für  zwei  Finger  oder 
noch  etwas  mehr  geöffnet  war,  in  den  Kreissesaal  geschickt 
wurde,  weil  man  die  Geburt  als  nahe  bevorstehend  annahm. 
Und  solche  Frauen  gebaren  oft  erst  nach  1 bis  2 Wochen 
oder  noch  später! 
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Schatz  erzählt  sogar  von  einer  Erstgebärenden  (oder 
vielmehr  Erstgeschwängerten),  bei  der  die  Cervix  vollkom- 
men erweitert,  der  äussere  Muttermund  thalergross  ge- 
funden wurde,  und  die  Geburt  fand  am  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft,  das  war  erst  nach  G Wochen,  statt. 

Ich  weiss  mich  auf  solche  Beobachtungen  nur  bei  Erst- 
geschwängerten zu  erinnern  und  der  Zeitraum  zwischen 
einem  solchen  Befunde  und  der  Geburt  betrug  nie  mehr 
als  16,  17  Tage. 

Diese  Beobachtungen  Averden  nicht  ganz  leicht  mit 
der  Keilmann- Knüpf fer’schen  Ansicht  über  die  Ursachen 
des  Geburtsbeginnes  in  Einklang  zu  bringen  sein.  Durch 
die  fortschreitende  Erweiterung  der  Cervix  sollen  die  grossen 
Nervenganglien  durch  Zerrung  und  Druck  gereizt  werden 
und  hierdurch  soll  es  zur  Auslösung  von  Wehen  kommen. 

Wie  Schauta  betont,  widersprechen  dieser  Annahme 
noch  andere  Beobachtungen;  Aveitere  diesbezügliche  Aus- 
führungen gehören  nicht  hierher. 

Wir  haben  hier  wieder  eine  Zone  der  Verdünnung,  die 
vom  Orte  der  festen  Anheftung  rückwärts  noch  Aveiter  hin- 
unter reicht  als  der  innere  Muttermund,  vorne  nicht  so  Aveit 
geht.  Vorne  beginnt  die  Verdünnung  erst  nach  der  1 Centi- 
mcter  dicken  Muttermundslippe.  Die  Länge  der  dünneren 
Wandzone,  die  sich  bis  zur  festen  Anheftung  des  Perito- 
neum erstreckt,  beträgt  vorne  an  9 Centimcter,  rückwärts 
etAvas  weniger.  Davon  kommt  ganz  wenig,  ungefähr  l Centi- 
meter  auf  Cervix,  das  übrige  auf  Corpus. 

Die  Höhe  des  Abganges  der  Douglas’schen  Falten  er- 
Aveisen  wieder,  dass  hieraus  nichts  geschlossen  werden 
darf. 

Während  nun  die  hintere  Wand  der  Cervix  sich  zu 
entfalten  beginnt  und  jenes  Bild  zeigt,  das  neuerdings  von 
Leopold  wieder  beschrieben  wurde,  der  den  treffenden 
Ausdruck  braucht,  die  Plicae  palmatae  lägen  bei  der  Ent- 
faltung  amphitheatralisch  übereinander,  ist  die  vordere 
Cervicalwand  bis  aufs  äusserste  zusammengeschoben,  ja 
man  kann  sagen,  zum  Theile  evertirt. 
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Ich  verweise  hier  noch  einmal  auf  die  Fig.  10,  11,  12 
und  13  (I  und  III)  und  auf  die  Tafel. 

Es  scheint  also,  dass  der  Vorgang  manchmal  ein  der- 
artiger ist,  dass  durch  den  vorrückenden  Fruchttheil  die 
innere  Wand  zunächst  herabgedrückt,  herabgezerrt  wird. 

Von  manchen  Seiten  ist  schon  betont  worden,  wie 
schwer  es  ist,  passive  Spannung  und  active  Contraction  zu 
differenziren. 

Hier  liegt  die  Sache  ebenso.  Ich  erwähnte  bei  Schil- 
derung des  histologischen  Präparates  (siehe  die  Tafel 
Fig.  1),  dass  die  inneren  Muskelfasern  gespannt,  die  äusse- 
ren relaxirt  erscheinen. 

Ich  glaube  nun,  dass  die  äusseren  Fasern  wirklich  re- 
laxirt, die  inneren  aber  gespannt,  und  zwar,  wenn  ich  so 
sagen  darf,  sowohl  activ  als  auch  passiv  gespannt  sind. 

Ich  muss  hier  an  die  viekliscutirte  Frage  erinnern, 
ob  das  sogenannte  untere  Uterinsegment,  ob  die  untere 
verdünnte  Zone  eine  passive  oder  active  Rolle  spielt. 

Auch  bei  klinischen  Untersuchungen  ist  es,  wie  Hof- 
meier  hervorhebt  und  näher  ausführt,  kaum  möglich, 
active  Contraction  von  passiver  Spannung  zu  unterscheiden. 

Diese  Fragen,  auf  die  ich  später  weiter  eingehen 
werde,  erwähne  ich  hier  nur  nebenbei,  da  es  sich  bloss  um 
einen  Theil  der  gedehnten  Zone  handelt. 

Ich  bemerke  daher  hier  bloss,  dass  meiner  Meinung 
nach  in  dem  Moment,  der  im  Präparat  festgehalten  ist, 
eine  mässige  Contraction  der  Dehnungszone  vorhanden  war, 
dass  die  Muskelfasern,  die  hier  gespannt  erscheinen,  aber 
hauptsächlich  passiv  gespannt  werden,  und  zwar  durch  das 
herabdrückende  Ei,  vielleicht  richtiger  gesagt,  die  herab- 
drückende Frucht;  möglicherweise  wirkt  auch  eine  vorher- 
gegangene überwiegende  Contraction  der  äusseren  Muskel- 
fasern mit. 

Es  kommt  so  eine  Eversion  zu  Stande,  und  wir  sehen 
noch  tiefer  als  sonst  Decidua  herabreichen.  Die  Dia- 
gnose auf  Decidua  ist  hier,  da  letztere  sehr  dünn  ist,  nicht 
allzu  leicht.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  die  Membrana 
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decidua  doch  etwas  höher  endigt  und  bis  b nur  einzelne 
deciduale  Elemente  gehen. 

Selbst  für  den  Fall,  dass  deciduale  Elemente  bis  in 
die  Cervix  gehen,  was  nicht  ausgeschlossen  erscheint,  be- 
weist dies  überhaupt  und  besonders  bei  so  geringen  Di- 
stanzen für  unsere  Frage  so  gut  wie  nichts.  Die  äusseren 
Muskelfasern  werden  natürlich,  wie  bemerkt,  relaxirt.  Ob 
nun  die  Eversion  bei  den  nächsten  Contractionen  noch 
stärker  werden  würde,  ob  die  äusseren  Muskelfasern  noch 
die  inneren  an  activer  Spannung  überwiegen  würden,  lässt 
sich  nicht  sagen,  doch  möchte  ich  vermuthen,  dass  sich 
die  inneren  Fasern  nun  so  stark  contrahiren,  dass  sie  die 
innere  Lage  der  Wandung  an  der  Frucht  wieder  hinauf- 
ziehen. Vielleicht  bestehen  in  solcher  Wreise  wechselnde 
Bewegungen  noch  einige  Zeit  fort,  bis  endlich  ein  einfaches 
Hinaufziehen  der  Dehnungszone  über  die  Frucht  erfolgt. 

Man  würde  kaum  glauben,  dass  diese  kleine  Cervix 
ähnlich  verlängert  werden  kann,  wie  dies  nur  an  der  hin- 
teren Seite  bis  jetzt  schon  erfolgt  ist.  Dass  die  Cervix 
thatsächlich  vorne  so  stark  zusammengeschoben  ist  und 
dass  ihr  oberer  Rand  dem  oberen  Rande  rückwärts  ent- 
spricht, ersieht  man  aus  den  Abbildungen.  Hier  erinnere 
ich  an  das,  was  Bayer  (Morphologie,  pag.  6 0 1 ) ) bei  Bespre- 
chung der  Verhältnisse  beim  Abortus  von  der  Ausziehung 
und  Umrollung  der  hinteren  Cervixpartie  sagt. 

Doch  ist  die  Cervix  hier  überhaupt  wohl  nie  lauge 
gewesen. 

Da  ich  an  dem  Präparat  Nr.  5 auch  Untersuchungen 
über  die  elastischen  Fasern  angestellt  habe,  so  möchte  ich 
gleich  hier  über  ihre  Bedeutung  hinsichtlich  der  Eröffnung 
des  Muttermundes,  der  Entfaltung  der  Cervix  und  der 
Retraction  post  partum  sprechen. 

Bekanntlich  haben  Acconci  und  Diihrssen  zuerst 
über  dieses  Gewebe  im  Uterus  gearbeitet.  Näher  darauf  ein- 
zugehen würde  zu  weit  führen. 

So  viel  sei  hier  bemerkt,  dass  das  elastische  Gewebe 
überall  in  den  äusseren  Schichten  und  weiters  im  unteren 
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Tlieile  des  Uterus  in  Cervix  und  anstossendem  Corpustheile 
besonders  mächtig  ausgebildet  ist. 

Daraus,  dass  die  elastischen  Elemente  in  der  Cervix 
und  in  dem  ihm  zunächst  gelegenen  Corpusabschnitte  mäch- 
tiger entwickelt  sind  als  im  Fundus,  lässt  sich  weder  für 
die  Cervixentfaltungslehre  noch  für  die  Schröder’sche  Lehre 
irgend  etwas  deduciren. 

Nebenbei  bemerkt  sind  übrigens  die  elastischen  Fa- 
sern nicht  nur  in  der  Schwangerschaft,  sondern  auch  beim 
nichtgraviden  Uterus  in  der  Dehnungszone  vermehrt. 

Aus  diesen  Verhältnissen  ist  nichts  anderes  zu  ent- 
nehmen, als  dass  das  elastische  Gewebe  dort  vermehrt  er- 
scheint, wo  die  Dehnung  eine  stärkere  werden  kann,  re- 
spective  stärker  ist. 

Das  Auseinanderweichen  des  äusseren  Muttermundes 
kommt,  wie  man  nun  wohl  annehmen  darf,  sowohl  durch 
die  Zugwirkung  von  oben  als  auch  durch  den  Druck  von 
Seiten  der  Fruchtblase  und  des  vorliegenden  Theiles  zu 
Stande. 

Dabei  geht,  besonders  beim  völligen  Verstreichen  des 
Orif.  ext.  die  Portio  vaginalis  zum  Theile  in  den  Uterus, 
zum  Theile  in  die  Vagina  auf,  wie  Dührssen  nachge- 
wiesen hat. 

Der  centrale  Theil  verbleibt  dabei  — wenigstens 
zum  grössten  Theile  — dem  Uterus,  der  periphere  der 
Vaginalwand. 

Ich  habe  die  Dührssen’ sehe  Ansicht  durch  meine  kleine 
Arbeit  über  die  elastischen  Fasern  der  Gebärmutter  be- 
stätigen können  und  fand  weiter,  dass  die  elastischen  Fa- 
sern, welche  dem  supravaginalen  Antheile  oder  eventuell 
schon  dem  Corpus  angehören,  gleich  ober  dem  Fornix  (in 
meiner  Arbeit  Fig.  1 bei  E)  beginnen. 

Dies  habe  ich  an  dem  Dührssen’schen  Schema  (Arcli. 
f.  Gyn.  XLI,  pag.  2G7)  ergänzen  lassen  und  unter  Fig.  2, 
1.  c.,  eine  Abbildung  davon  gegeben,  die  ich  mir  zum  bes- 
seren Verständnisse  hier  zu  rcproduciren  erlaube  (Fig.  Iß, 
I,  II). 
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Dort  schon  sprach  ich  die  Ansicht  aus,  dass  die  Re- 
construction der  Portio  post  partum,  besonders  des  nach 
oben  zu  in  den  Uterus  aufgegangenen  Theiles  durch  die  so 
nahe  gelegenen  elastischen  Fasern  des  Corpus  — in  meinem 
Falle  war  es  ja  sicher  Corpus  — begünstigt  werde. 

Ich  stelle  mir  nun  vor,  dass  jene  Stelle  zwischen  e 
und  dem  spitzen  Anfänge  der  elastischen  Fasern  des  Corpus 
(d),  für  anderemale  vielleicht  des  supravaginalen  Antheiles, 
eine  Art  Angelpunkt  bildet,  wenn  ich  mich  so  ausdriicken 
darf  — wirklich  fest  steht  ja  diese  Stelle  natürlich  nicht 


Fig.  IG. 


und  auch  fehlt  nicht  jede  Verschiebung  daselbst  — von 
dem  weg  und  zu  dem  wieder  hin  sich  die  elastische  Fasern 
hauptsächlich  bergende  Schicht  bewegt. 

Grob  anatomisch  war  hier  ein  Unterschied  zwischen 
dem  losen  blätterigen  Bau  des  unteren  Corpusantheiles 
und  jenem  des  oberen  und  des  Fundus  wahrzunehmen. 

Auf  das  Präparat  Nr.  6 übergehend,  das  in  mancher 
Hinsicht  zugleich  mit  dem  Präparat  Nr.  5 zu  besprechen 
ist,  da  gerade  hier  die  Vergleiche  besonders  lehrreich  sind, 
bemerke  ich  zunächst,  dass  hier  ausgesprochene,  objectiv 
und  subjectiv  nachweisbare  Geburtswehen  bestanden. 
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Ferner  ist  an  diesem  Uterus  auffallend  die  enorme 
Diinnlieit  der  Wandung. 

Auf  Rechnung  der  Schrumpfung  ist  sicher  nur  wenig 
zu  setzen. 

In  der  meiner  Demonstration  folgenden  Discussion, 
an  der  sich  die  Herren  Breus,  Chrobak  und  Schauta 
betheiligten,  wurde  auch  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die 
Dünnheit  der  Wandung  nicht  pathologisch  sei  und  ob  das 
Präparat  nicht  deshalb  von  meiner  Untersuchungsreihe  aus- 
zuscliliessen  sei. 

Nun,  ich  möchte  das  nicht  glauben. 

Die  Wandung  ist  überhaupt  oft  dünner  als  man  ver- 
muthen  möchte. 

Ich  habe  oben  auch  auf  den  von  Bayer  beschriebenen 
Uterus  mit  besonders  dünner  Wandung  verwiesen. 

Allerdings  war  dort  Phthise,  in  meinem  Falle  Lues 
vorhanden,  aber  gerade,  weil  das  Präparat  der  „Lehre  vom 
unteren  Uterinsegment”  nicht  so  günstig  zu  sein  scheint, 
möchte  ich  es  nicht  missen,  um  bei  den  Gegnern  nicht  den 
Schein  der  Parteilichkeit  zu  erwecken. 

Wir  haben  auch  hier  eine  Zone,  welche  noch  dünner 
ist,  als  der  übrige,  schon  sehr  dünnwandige  Uterus:  eine 
Dehnungszone.  Diese  Dehnungszone  ist  aber  hier  zum 
grössten  Theile  von  der  Cervix  gebildet  und  es  hat  nicht 
den  Anschein,  als  ob  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  sich 
dies  Verhältniss  hätte  noch  umkehren  können. 

Während  wir  beim  vorigen  Präparat  eine  Dehnungs- 
zone hatten,  die  vorne  und  rückwärts  circa  7 bis  8 Centimeter 
war,  von  denen  vorne  auf  Cervix  fast  gar  nichts,  auf  ute- 
rine Dehnungszone  also  7 bis  8 Centimeter,  rückwärts  auf 
Cervix  (auch  nur  vom  Fornix  angefangen)  mindestens 
3 Centimeter,  auf  Corpusantheil  circa  4 bis  5 Centimeter 
kommt,  haben  wir  hier  eine  Dehnungszone  von  gegen 
7 Centimeter,  von  der  vorne  an  5 Centimeter  auf  Cervix 
und  etwas  über  2 Centimeter  auf  Corpus  kommt  und  rück- 
wärts ungefähr  dasselbe  Verhältniss  besteht.  Bei  diesen 
Distanzen  ist  keine  ganz  genaue  Angabe  möglich,  da  ja  die 
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untere  Grenze  der  gedehnten  Zone  nicht  genau  zu  be- 
stimmen ist;  hierüber  später  mehr. 

Im  Allgemeinen  genügt  ja  die  Angabe,  dass  wir  bei 
dem  Präparat  5 eine  Dehnungszone  haben,  welche 
zum  grössten  oder  grösseren  Tlieile  aus  Corpus 
besteht  und  an  der  die  Cervix  mit  einem  kleine- 
ren Antheil  participirt,  während  das  Verhältniss 
bei  Präparat  <i  umgekehrt  ist.  Es  besteht  dort 
die  Dehnungszone  zum  grössten  Tlieile  aus  Cervix 
und  das  Corpus  betheiligt  sich  mit  einem  kleinen 
Stück. 

Auch  hier  sind  die  Stellen,  wo  man  eine  sichere 
Diagnose  einerseits  auf  Cervix  andererseits  auf  Corpus 
machen  kann,  durch  eine  kleine  Distanz  (ungefähr  1 Centi- 
metcr)  getrennt. 

Das  Decidualende  ist  scharf,  doch  ist  die  Decidua,  wie 
begreiflich,  sehr  dünn. 

Rückwärts  sind  die  Verhältnisse  schwerer  zu  beur- 
theilen.  Hier  scheint  das  Verhältniss  der  Wandungsstärke 
durch  die  Conservirungsmethode  wirklich  gelitten  zu  haben, 
was  bei  der  besonderen  Dünnheit  der  Wand  leicht  möglich 
ist;  und  so  kleine  Differenzen  können  ja  um  so  leichter  ver- 
wischt werden.  Wenn  nicht,  dann  müsste  man  annehmen, 
dass  die  Dehnungszone  verhältnissmässig  weit  über  die 
feste  Anheftung  des  Peritoneum  hinaufreicht,  was  in  dem 
Maasse  nicht  gut  denkbar  ist. 

Boi  Präparat  5 beginnt  die  Wandung  oberhalb  der 
festen  Peritonealanheftung  rascher  an  Dicke  zuzunehmen; 
eine  kleine  Vorwölbung  ist  ja  zu  sehen,  doch  ist  hier  auch 
die  Nackenfurche  des  Kindes,  und  ich  kann  mich  nicht  ent- 
schlossen, jene  für  einen  sicheren  Contractionsring  zu  er- 
klären. 

Bei  Präparat  6 ist  bestimmt  nichts  Derartiges  wahr- 
zunehmen, obwohl  die  Geburtsarbeit  hier  weiter  vorge- 
schritten ist. 

Bevor  ich  weiter  gehe,  will  ich  noch  rasch  das  letzte 
Präparat,  das  ja  nicht  so  vielerlei  sagt,  erledigen. 
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Hier  ist  nur  zu  bemerken,  dass  durch  die  makrosko- 
pische und  mikroskopische  Untersuchung  die  Persistenz  des 
Cervicalcanales  festzustellen  ist  und  dass  oberhalb  des 
Orificium  int.  eine  dünnere  Zone  besteht. 

Wir  haben  also  an  allen  Präparaten,  solchen  von 
schwangeren  und  solchen  von  kreissenden  Uteri,  eine  Zone 
gesehen,  die  entweder  zur  Dehnung  verwendet  oder  reser- 
virt  ist.  Wir  unterscheiden  an  derselben  einen  Corpus-  und 
einen  Cervixantheil. 

Die  Cervix  scheint  in  der  Schwangerschaft  zumeist 
erhalten  zu  bleiben.  Dass  kleine  trichterförmige  Erweite- 
rungen am  Ende  der  Schwangerschaft  Vorkommen,  mag 
öfters  der  Fall  sein,  wie  übrigens  schon  oft,  auch  von 
Hofmeier  und  Benckiser,  angegeben  worden  ist. 

Doch  möchte  ich  auch  nicht  absolut  leugnen,  dass 
solche  Erweiterungen,  die  aber  immer  eine  kleine  Distanz 
betreffen,  schon  früher  Vorkommen  können.  Deswegen 
von  einer  typischen  Entfaltung  der  Cervix  zu  sprechen, 
die  theilweise  zur  Eihöhle  aufgebraucht  wird,  wie  in  neuerer 
Zeit  hauptsächlich  Küstner,  sowie  Bayer  und  Keilmann, 
halte  ich  unzutreffend. 

Auch  v.  Franque  und  Leopold  kommen  in  ihren 
letzten  Arbeiten  zu  dem  Schluss,  dass  das  Collum  in  der 
Regel  bis  zum  Schwangerschaftsende  im  Wesentlichen  er- 
halten bleibe. 

Hier  möchte  ich  auch  auf  die  Thatsache  hinweisen, 
dass  oft  bald  post  partum  ein  recht  enger  innerer  Mutter- 
mund hergestellt  ist.  Dies  erfährt  man  öfters,  wenn  man 
sich  genöthigt  sieht,  behufs  Placentarlösung  oder  aus  einem 
anderen  Grunde  post  partum  mit  der  Hand  in  den  Uterus 
einzugehen. 

Sollte  eine  solche  rasche  Reconstruction  eines  fast 
sphincterartig  wirkenden  inneren  Muttermundes  möglich 
sein,  wenn  dieser  schon  lange  vorher  zur  Entfaltung  ge- 
kommen ist?  Oder  soll  diese  Fähigkeit  jeder  Stelle  der 
Cervix,  dem  „wandernden  inneren  Muttermunde”  zu- 
kommen ? 
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Bezüglich  der  öfters  herangezogenen  teleologischen 
Gründe  glaube  ich,  dass  es  auch  ein  besserer  Schutz  gegen 
die  äusseren  Gefahren  für  die  schwangere  Frau  ist,  wenn 
die  Cervix  geschlossen  bleibt. 

Zur  Bestimmung  des  inneren  Muttermundes  genügen 
meiner  Ansicht  nach  im  Grossen  und  Ganzen  doch  die 
Schleimhautverhältnisse. 

Wenn  man  die  Wandunterschiede,  die  beim  schwan- 
geren Uterus  ohnedies  nicht  immer  so  deutlich  sind,  ver- 
nachlässigt, wird  man  keinen  grossen  Fehler  begehen. 

Für  den  schwangeren  Uterus  ist  die  Bestimmung  des 
Cervix antheiles  der  Dehnungszone  nicht  nur  schwer,  son- 
dern unmöglich.  Man  kann  der  Cervix  des  graviden  Uterus 
nie  ansehen,  wie  viel  von  ihr  zur  Dehnungszone  gebraucht 
werden  wird,  wir  können  nur  den  Corpusantheil  constatiren 
und  eventuell  abgrenzen.  Dieser  ist  bei  unserem  Präparat 
aus  einem  früheren  Monat,  sowie  bei  den  Präparaten  von 
Hofmeier  und  Benckiser  und  Anderen  verdickt.  Später 
tritt  eine  Verdünnung  dieses  Theiles  ein.  Wenn  also 
Pestalozza  sagt,  die  Verdünnung  des  „unteren  Uterinseg- 
ments” gehe  der  Erweiterung  der  Cervix  voraus  und  ihm 
darin  v.  Franque  und  Leopold  beistimmen,  so  kann  man 
jedenfalls  den  Satz  aufstellen,  dass  eine  Verdünnung  ge- 
genüber Cervix  und  übrigen  Antheil  des  Corpus  gewöhn- 
lich schon  in  der  Schwangerschaft  besteht,  wie  es  übrigens 
als  möglich  schon  betont  wurde.  So  auch  von  Veit. 

Der  Unterschied  zwischen  „unterem  Corpussegment” 
und  Cervix  ist  deutlich;  nicht  immer  deutlich,  beim  schwan- 
geren und  kreissenden  Organ  wenigstens,  jener  zwischen 
unterem  Corpussegment  und  dem  oberen  Antheil  des 
Corpus.  Doch  ist  das  losere  Gefüge  zwischen  den  Muskel- 
lamellen ja  gewöhnlich  schon  makroskopisch  nachweisbar. 
Die  genauere  Anatomie  seint  mir  besonders  durch  die  Ar- 
beiten von  Rüge,  Keuller,  Hofmeier,  de  Seigneux 
und  v.  Franque  erschöpfend  bearbeitet. 

Das  Studium  der  Dehnungszone  führt  natürlich  zu 
klinischen  Beobachtungen,  und  es  kann  nicht  oft 
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betont  werden,  dass  man  solche  nicht  schlechtweg  zu  stricten 
anatomischen  Bestimmungen  verwenden  darf.  Ich  erinnere 
hier,  wie  energisch  Leopold  vor  20  Jahren  darauf  hinge- 
wiesen hat,  dass  die  sogenannte  Cervixfrage  nur  auf  ana- 
tomischem Wege  gelöst  werden  könne.*) 

Das  involvirt  natürlich  nicht,  dass  man  sich  nicht  be- 
mühen dürfte,  klinische  und  anatomische  Erfahrungen  in 
Einklang  zu  bringen. 

*)  Areli.  f.  Gyn.  XI,  pag.  488.  Es  sei  mir  gestattet,  Leopold ’s 
Worte  zu  citiren.  Es  heisst  dort:  Der  neuerdings  wieder  lebhaft  ent- 
brannte Streit  über  die  Cervix  uteri  in  der  Schwangerschaft  und  über 
die  Lage  des  inneren  Muttermundes  kann  nur  auf  anatomischem 
Wege  endgiltig  entschieden  werden.  Die  Schleimhautgrenze  zwischen 
Corpus  und  Cervix  uteri  hat  am  nicht  schwangeren  Organe  von  jeher  die 
Lage  des  inneren  Muttermundes  angegeben.  Diese  Grenze  hat  dieselbe 
entscheidende  Bedeutung  für  das  schwangere  und  puerperale  Organ. 

Nach  diesem  Grundsätze  entwickelten  sich  die  obigen  Angaben  über 
den  inneren  Muttermund  aus  den  einzelnen  Schwangerschaftsmonaten. 
Alle  klinischen  Untersuchungen  über  die  Cervix  uteri  und  den 
inneren  Muttermund  können  nur  dann  Anspruch  auf  Geltung  machen,  wenn 
sie  sich  streng  nach  dem  anatomischen  inneren  Muttermund  richten. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  können  daher  die  jüngsten 
Angaben  Bandl’s  (Ueber  das  Verhalten  des  Uterus  und  Cervix  in  der 
Schwangerschaft  und  während  der  Geburt.  Stuttgart  1876,  Enke)  über  die 
Lage  des  inneren  Muttermundes  keinesfalls  als  richtig  gelten,  da  sie 
sich  nicht  an  den  anatomischen  inneren  Muttermund  halten,  sondern  sich 
auf  den  bekannten  Durchschnitt  einer  Gebärenden  von  Braune  und  auf 
den  darin  angegebenen  inneren  Muttermund  stützen,  von  dem  jedoch 
ausdrücklich  hervorgehoben  werden  muss,  dass  seine  Lage  sehr  zweifelhaft 
ist,  da  die  Bestimmung  derselben  nicht  auf  Grund  einer  mikroskopischen 
Untersuchung  der  Schleimhaut  erfolgte. 

Es  sind  daher  zur  völligen  Klärung  dieser  Frage,  besonders  nach 
der  Lage  des  Orificium  internum  bei  einer  Gebärenden  noch  weitere 
anatomische  Untersuchungen  anzustellen;  und  es  könnte  wohl  kein  Prä- 
parat günstiger  sein,  als  der  Uterus  einer  Gebärenden  (wie  in  Braune’s 
Fall),  an  welchem  die  mikroskopische  Untersuchung  dann  genau  die  Grenze 
der  Schleimhäute  und  deren  Lage  zum  äusseren  Muttermunde,  sowie  das 
Verhalten  der  Muskulatur  des  Collum  und  des  unteren  Uterin- 
abschnittes festzustellen  hätte. 

Erst  wenn  die  letzte  Forderung  erfüllt  ist,  wird  für  alle 
weiteren  Betrachtungen,  vor  allem  für  die  Ergebnisse  der  klinischen 
Untersuchung  eine  sichere  Grundlage  gegeben  sein, 
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Die  Passivität  oder  Activität  der  Corpusdehnungszone 
ist,  wie  oben  erwähnt,  ein  Gegenstand  vielfacher  Debatten 
gewesen. 

Ich  möchte  mich  der  vermittelnden  Ansicht  anschliessen, 
dass  das  untere  Corpussegment  zugleich  activ  contrahirt 
und  doch  auch  gedehnt  ist  und  verweise  auf  die  gleich  zu 
citirenden  Worte  Lahs’. 

Man  kann  Hofmeier  beipflichten,  wenn  er  sagt,  dass 
theoretisch  betrachtet  und  vom  rein  teleologischen  Stand- 
punkt es  widersinnig  wäre,  wenn  man  annelimen  wollte, 
dass  das  untere  Uterinsegment,  ähnlich  anatomisch  con- 
struirt,  wie  der  Fundus  der  Uterus,  sich  auch  in  ähnlicher 
Weise  contrahiren  solle:  dass  hier  kein  weiterer  Unterschied 
bestände,  als  dass  jener  Tlieil  von  der  Oeffnung  des  Cer- 
vicalcanales  durchbohrt  wäre  u.  s.  w. 

Man  kann  Hofmeier  beipflichten,  wenn  man  auch 
Lahs  zugibt,  dass  die  Wirkung  der  Bauchpresse  hier  zu 
sehr  vernachlässigt  ist. 

Unbedingt  möchte  ich  aber  Lahs  beistimmen,  wenn 
er  in  seiner  Entgegnung  an  Hofmeier  unter  anderem 
sagt:  „Es  gibt  sicherlich  auch  Muskelcontractionen  ohne 
Verkürzung,  ja  selbst  Muskelcontractionen  unter  gleichzei- 
tiger Verlängerung  des  Muskels.  Das  kommt  ganz  auf  die 
Bedingungen  an,  unter  denen  eine  Contraction  erfolgt. 
Wenn  z.  B.  jemand  seinen  Vorderarm  stark  gegen  den 
Oberarm  flectirt,  und  es  kommt  ein  Stärkerer  und  streckt 
ihm  den  Arm,  so  erfolgt  hier  trotz  andauernder  Contrac- 
tion des  Biceps  dennoch  eine  Verlängerung  desselben. 
Oder  wollen  wir  etwa  den  Zustand  des  Biceps  während  der 
Streckung  nicht ' Contraction  nennen?  Dazu  liegt  meines 
Erachtens  kein  Grund  vor.” 

Auch  bezüglich  der  Constatirung  der  Unthätigkeit  des 
unteren  Corpussegmentes  unter  der  Geburt  durch  klinische 
Untersuchung  glaube  ich  dem  Einwand  Lahs’  Recht  geben 
zu  müssen,  welcher  diese  Beobachtungen  natürlich  für 
richtig  anerkennt,  aber  meint,  dass  sie  nichts  anderes  be- 
weisen als,  dass  im  vorgerückten  Geburtsstadium,  nachdem 
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bereits  eine  erhebliche  Dehnung  des  „unteren  Segmentes” 
eingetreten  ist,  dieses  seine  Contractionskraft  nahezu  ein- 
gebüsst  hat;  hieraus  dürfe  man  aber  noch  nicht  auf 
ein  völlig  passives  Verhalten  des  „unteren  Segmentes” 
schliessen. 

Auch  Sänger  (VI.  Congress)  nimmt  an,  dass  das  un- 
tere Uterinsegment  als  unterster  Abschnitt  des  Corpus  uteri 
ursprünglich  nicht  passiv  sei;  es  ziehe  sich  nach  Maassgabe 
seiner  allerdings  schwächeren  Muskulatur  ebenso  zusammen 
wie  das  Corpus  uteri  und  werde  erst  passiv  durch  stärkere 
Dehnung. 

Die  Worte  Lahs’  haben  auch  Bayer  gegenüber  Gel- 
tung, welch  letzterer  ebenfalls  annimmt,  dass  das  „untere 
Segment”  sich  nicht  an  der  Contraction  betheilige  und 
neuerdings  hervorhebt,  dass  die  Retractorenfaserung,  die 
um  das  untere  Segment  und  die  Cervix  als  Circulärfase- 
rung  herumgreife,  dem  intrauterinen  Druck  nur  die  Wir- 
kungsrichtung verleihe  und  weiter,  die  Canalisirung  der 
Cervix  werde  durch  Zug  von  oben  mittelst  des  nur  ge- 
spannten unteren  Segmentes  bewirkt. 

Wenn  ich  den  Namen  „unteres  Uterinsegment”  unter 
Anführungszeichen  setze,  so  geschieht  es,  weil  ich  darunter 
immer  gedehnte  oder  Dehnungszone  verstehe. 

Unter  der  Geburt  wird  die  gedehnte  Zone  aber  von 
Corpus  und  Cervix  gebildet.  Die  Grenze  nach  oben  zu  ist 
die  feste  Peritonealanheftung,  doch  scheint  sie  hie  und  da 
auch  noch  höher  liegen  zu  können.  Die  Grenze  nach  unten 
liegt  in  der  Cervix,  unter  Umständen,  gegen  Ende  der  Ge- 
burt kann  schliesslich  die  ganze  Cervix  gedehnt  sein. 
Kommt  es  doch  auch  endlich  zur  Dehnung  der  Scheide. 

Auch  Sänger,  Zweifel,  sowie  v.  Franque  lassen 
ein  „combinirtes  unteres  Uterinsegment”  oder  „einen  com- 
binirten  gedehnten  Theil”  zu! 

Die  Grenze  zwischen  beiden  ist  beim  graviden  Organ 
einfach  der  innere  Muttermund. 

Beim  kreissenden  Uterus,  wo  man  gewisse  Ver- 
schiebungen ja  zugeben  muss,  ist  die  Grenze  keine  regel- 
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massige;  einen  grossen  Fehler  wird  man  wohl  auch  nicht 
begehen,  wenn  man  den  inneren  Muttermund  nach  der 
Schleimhautgrenze  diagnosticirt.  Doch  hat  diese  Bestimmung 
auch  nicht  besonderen  theoretischen  oder  praktischen 
Werth. 

Wie  ich  schon  (Wiener  klin.  Rundschau)  gesagt  habe, 
möchte  ich  bezüglich  des  Verhältnisses  dieser  einzelnen  Ab- 
schnitte drei  Typen  unterscheiden. 

Das  Gewöhnlichste  dürfte  sein,  dass  der  Corpusantheil 
den  Cervixantheil  überwiegt,  Typus  I. 


Fig.  17. 


| | CorP  US 


Cervix 


| | und  Um  ffedehnü 


contrahirl. 


Typus  II.  Beide  Antheile  sind  gleich  gross. 

Typus  III.  Der  Cervicalantheil  ist  grösser  als  der  Cor- 
pusantheil. Beifolgend  gebe  ich  eine  Figur  dieser  drei 
Typen  (Fig.  17,  1,  2,  3). 

Bezüglich  der  Nomenclatur  hebe  ich  hervor,  dass  es 
falsch  ist,  unter  unterem  Uterinsegment  nur  unteres  Cor- 
pussegment  zu  verstehen.  Den  Namen  Segment  wollen  wir, 
obwohl  er  nicht  gut  ist,  beibehalten.  Man  darf  daher  eigent- 
lich für  gewöhnlich  nicht  von  einem  unteren  Uterinsegment, 
sondern  nur  von  einem  unteren  Corpussegmente  beim 
schwangeren  Uterus,  so  lange  es  eben  noch  keine  cervicale 
Dehnungszone  gibt,  sprechen. 
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Es  kommt  schliesslich  auf  dasselbe  hinaus,  wenn  z.  B. 
Ivoblanck  sagt:  „ . . . Uterusruptur  kommt  durch  Ueber- 
dehnung  der  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegmentes  zu 
Stande.” 

Wenn  man  wie  Bayer,  wenn  auch  nicht  ganz  im 
selben  Sinn,  unteres  Uterinsegment  aus  Corpus  und  Cervix 
entstehen  lässt,  dann  stimmt  der  Name. 

Uebrigens  wird  er  auch  von  manchen  Autoren  in  diesem 
Sinne  gebraucht. 

Die  eigentlich  unrichtigen  Benennungen  betone  ich  so, 
weil  auch  durch  sie  manche  Confusion  erwuchs. 

Zum  Theil  aus  diesem  Grunde,  glaube  ich,  bekämpft 
Bayer  im  Arch.  LIV,  pag.  48,  49,  v.  Franque  entgegnend, 
Dinge,  die  dieser  gar  nicht  behauptete  oder  behaupten  will. 

Ein  Contr actionsring  war  in  keinem  meiner  Prä- 
parate wohl  ausgebildet.  Auch  im  Fr  anque’schen  Fall 
eines  gebärenden  Uterus  war  kein  Contractionsring  wahr- 
zunehmen. Nur  im  Präp.  5 könnte  man  die  Stelle  oberhalb 
der  festen  Peritonealanheftung,  wo  sich  eine  raschere 
Dickenzunahme  findet,  für  einen  solchen  halten.  Diese 
Stelle  fällt  übrigens  mit  der  Nackenfurche  zusammen.  Man 
vergleiche  auch  rücksichtlich  dieser  Verhältnisse  Fig.  9. 

Dieses  Phänomen,  welches  zweifellos  oft  gefühlt  worden 
ist,  ist  in  seiner  anatomischen  Deutung  noch  wenig  erhellt. 
Hier  wird  es  noch  mancher  exacten  Untersuchungen  be- 
dürfen, die  um  so  schwerer  sind,  als  das  Material  hiezu 
ausserordentlich  selten  ist  und  sein  kann. 

Es  ist  ein  Contractionsphänomen.  Dann  ist  aber  nicht 
immer  leicht  zu  verstehen,  warum  es  bei  guter  Contraction 
oft  nicht  existirt,  andererseits  einmal  im  Beginn  der  Ge- 
burt oder  gar  in  der  Schwangerschaft,  kurz,  wenn  nur 
äusserst  geringe  Contractionen  vorhanden  sein  können, 
bestehen  soll  und  gefühlt  worden  ist.  Freilich  kommen  hier 
zumeist  klinische  Untersuchungen  in  Betracht!  Wie  vor- 
sichtig man  in  der  Deutung  solcher  Untersuchungen  sein 
muss,  auf  wie  vielerlei  Art  man  oft  deuten  könnte,  davon 
überzeugte  ich  mich  wieder  vor  kurzer  Zeit  bei  der  künst- 
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liehen  Einleitung  eines  Abortus  im  circa  IY.  Monat  (Ily- 
peremesis,  schwere  Hirnsymptome).  Circa  3 Centimeter  ober- 
halb dem  Portioende  kam  man  auf  einen  einschnürenden 
Ring,  der  den  Finger  eben  durchliess,  einige  Centimeter 
weiter  oben  auf  einen  zweiten  etwas  nachgiebigeren,  wei- 
teren Ring.  War  dies  nun  ein  Contractionsring?  War  dies 
der  eigentliche  innere  etwas  entfaltete  (leichte  Wehen,  Con- 
tractionen  waren  nicht  auszuschliessen)  Muttermund?  Im 
zweiten  Falle  war  der  3 Centimeter  ober  dem  Ende  der 
massigen  Portio  gefühlte  Ring  vielleicht  der  eigentliche 
äussere  Muttermund  als  äusserster  Isthmus? 

Zweifelhaft  bleibt  mir  auch  die  Deutung  des  Vor- 
sprunges der  Wand  als  echter  Contractionsring  im  Fall 
Tibone  (Acconci),  ebenso  im  Fall  Keller,  der  von  v.Fran- 
que  als  beweisend  angenommen  wird.  In  letzterem  Falle 
findet  sich  bei  geschlossenem  Muttermund  in  der  Höhe 
des  Nabels  eine  ringförmige  Verdickung  der  Uterusmusku- 
latur, die  etwa  das  2-  bis  3 fache  an  Dicke  der  übrigen 
Uterusmuskulatur  beträgt.  Sie  flacht  sich  nach  oben  und 
unten  ab.  Im  Bereich  des  unteren  Uterinsegmentes  ver- 
dünnt sich  die  Muskulatur  der  vorderen  Wand  gegen  das 
Orif.  int.,  während  dieselbe  an  der  hinteren  Wand 
z u n i m m t ! 

Sänger  sagt  in  seinem  Referat  üher  Uterusruptur 
(Wiener  Congress),  dass  diese  Leiste  (der  Contractionsring) 
bei  starker  Ueberdehnung  fehlen  könne. 

Dem  Ausspruch,  dass  der  Contractionsring  keine  Con- 
stante  im  Schröder’schen  Sinne  sei,  möchte  ich  unbedingt 
zustimmen. 

Wenn  ich  weiter  mit  v.  Franque  annehme,  dass  es 
sich  nicht  immer  um  „die  äusserlich  an  dem  die  Frucht 
eng  einschliessenden  Uterus  sich  markirende  Nackenfurche” 
handelt,  so  möchte  ich  dies  doch  für  eine  andere  Reihe  von 
Fällen  zugeben. 

Fritsch  (Wiener  Congress)  konnte  niemals  bei  Sec- 
tionen  Hochschwangerer,  Gebärender  und  frisch  entbunden 
Gestorbener,  auch  nicht  bei  Operationen  nach  Porro,  be- 
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ziehungsweise  Kaiserschnitt  einen  Contractionsring  sehen 
und  deutlich  demonstriren. 

Dagegen  hat  er  ihn  an  der  Lebenden  oft  gefühlt. 

Ein  solches  unconstantes  Contractionsphänomen  über- 
haupt als  Beweis  für  die  Zugehörigkeit  öder  Nichtzugehö- 
rigkeit des  sogenannten  Uterinsegmentes  zum  Corpus  je  nach 
dem  Entstehungsort  heranzuziehen,  und  dies  noch  dazu  auf 
Grund  klinischer  Beobachtungen  ist  wohl  nicht  zulässig. 

Es  ist  ganz  gut  möglich,  besonders  bei  langer  Cervix, 
dass  ein  Ring  zu  fühlen  ist,  der  wirklich  vom  inneren 
Muttermund  gebildet  wird,  und  dies  sollte  von  uns  Anhän- 
gern der  Schröder’ sehen  Lehre  nicht  geleugnet  werden. 

Das  ist  noch  kein  Gegenbeweis  für  die  Lehre.  Klinisch 
lässt  sich  das  ja  auch  gar  nicht  feststellen. 

Es  ist  möglich,  dass  in  dem  einen  Zweifel 'sehen  Fall 
kein  eigentlicher  Contractionsring  existirte  — da  er  doch 
manchmal  nicht  existirt  — und  der  innere  Muttermund  als 
solcher  klinisch  und  anatomisch  imponiren  konnte. 

Deshalb,  weil  dies  in  einem  Fall  so  war,  darf  man  na- 
türlich nicht  für  die  Mehrheit  der  Fälle  schliessen. 

Für  diese  dürften  die  Verhältnisse  nicht  so  liegen. 

Auch  pathologische  Fälle  wurden  hier  als  Beweis  heran- 
gezogen. 

So  hat  v.  Herff  einen  Fall  veröffentlicht,  wo  wegen 
Carcinom  hohe  Collumexcision  gemacht  worden  war,  eine 
Narbenstenose  bestand,  Conception  eintrat  und  bei  dem  es 
bei  der  Geburt  zu  keiner  Verdünnung  der  unteren  Partie 
der  Uteruswand  kam.  Da  auch  keine  Leiste  höher  oben 
nachzuweisen  war,  so  wird  daraus  unter  anderem  ge- 
schlossen, dass  der  Contractionsring  sonst  mit  dem  inneren 
Muttermund  zusammenfällt. 

Sänger  hat  diesen  Schluss  mit  Recht  bekämpft. 

Wenn  solche  Narben,  gleichgiltig  durch  was  für  eine 
Veranlassung  entstehen,  so  sind  sie  eben  Veranlassung 
dafür,  dass  jener  Theil  nicht  dehnungsfähig  ist.  Diese  Narben 
strahlen  aber  gewöhnlich  sowohl  in  die  Cervix  als  auch  in 
das  Corpus  hinein,  besonders  wenn  sie  von  früheren  Rup- 
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turen  herstammen.  Da  gibt  es  dann  manchmal  keine  Wahl 
zwischen  „Biegen  oder  Brechen”.  Es  muss  irgendwo  zur 
Zerreissung  kommen. 

So  ähnlich  war  es  auch  in  einem  der  Fälle,  die  ich 
im  Arch.  für  Gyn.  XLIY  veröffentlicht  habe.  Ich  habe  auch 
dort  hervorgehoben,  dass  der  anatomische  Befund  das  fast 
vollständige  Fehlen  der  Symptome,  sowohl  der  drohenden 
als  auch  der  perfecten  Uterusruptur  erklärt.  In  Folge  der 
narbigen  Veränderung  des  Gewebes  konnte  keine  Dehnung 
stattfinden  u.  s.  w. 

Uebrigens  hat  v.  Herff  selbst  seine  Ansicht  geändert, 
ja  seine  Beobachtung  darüber,  dass  der  innere  Muttermund 
mit  dem  Contractionsring  nicht  Zusammenfalle,  ist  für  die 
Schröder’sche  Lehre  sehr  günstig. 

Es  sei  mir  erlaubt  v.  Ilerff ’s  Worte  zu  citiren.  Es 
heisst  in  den  Verhandlungen  des  VII.  Congresses  Seite  2'J8: 
„v.  Herff  führt  zunächst  aus,  dass  die  Besonderheiten  des 
sogenannten  unteren  Uterinsegmentes  nur  als  rein  mecha- 
nische Folgen  der  Utorusthätigkeit  anzusehen  sind,  wodurch 
eine  Dehnung  der  unteren  Abschnitte  des  Uterus  in  meri- 
dionaler  und  äquatorialer  Richtung  häufig  mit  Schädigung 
ihrer  Kraftäusserung  bewirkt  wird.  Im  Anschluss  daran 
werden  Präparate  herumgereicht,  die  den  Nachweis  führen, 
dass  das  Contractionsphänomen  (Ring)  nicht  immer  mit 
der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  zusammenfällt,  wie 
Vortragender  früher  gelehrt  hat.  Der  Werth  der  Prä- 
parate liegt  darin,  dass  die  Stelle  des  Contractionsphä- 
nomens  gelegentlich  der  Ausführung  einer  Porro’schen 
Operation  bei  Uterusruptur  in  Folge  spondylolisthetiscliem 
Becken  an  der  Lebenden  mit  einem  Seidenfaden  fixirt 
wurde.  An  den  gehärteten,  daher  etwas  geschrumpften 
Präparaten  fand  sich  dieser  Faden  etwa  1*8  Centimeter 
oberhalb  des  inneren  Muttermundes,  der  mikroskopisch 
festgelegt  wurde,  vor.” 

Ueber  die  Contractionsring  benannte  Stelle  beim  puer- 
peralen Uterus  ist  begreiflicherweise  viel  mehr  gearbeitet 
worden. 


Epikrisen  und  Schlussfolgerungen. 


69 


Zu  Ansichten,  wie  sie  cler  Schröder’schen  Lehre  ent- 
sprechen würden,  ist,  wie  u.  A.  besonders  Auvard  her- 
vorhebt, auch  Helie,  dem  wir  die  bekannten  classischen 
Arbeiten  über  den  muskulösen  Bau  der  Gebärmutter  ver- 
danken, gekommen. 

Doch  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  ebenso  wie 
wir  eine  Verschiebung  in  den  Muskel-  und  anderen  Ele- 
meten  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft  und  unter  der 
Geburt  zugeben  müssen,  eine  solche  eben  in  fast  gleich 
grossem  Grad  bei  und  nach  vollständiger  Entleerung 
der  Gebärmutter  statthaben  muss  und  die  Schlüsse,  die 
man  aus  dem  puerperalen  „Contractionsring”  ziehen  will, 
daher  nicht  alle  einwandfrei  sind.  Es  wäre  überhaupt  zu 
discutiren,  ob  man  genau  genommen  diesen  „Contractions- 
ring” bei  dem  puerperalen  Uterus  so  nennen  darf. 

Noch  möchte  ich  bezüglich  des  Contractionsringes 
beim  kreissenden  Organ  hervorheben,  dass  dieser  als  Con- 
tractionsphänomen  nicht  von  Längs-  und  Schrägfasern 
allein  gebildet  werden  kann;  es  müssen  unterhalb  von  ihm 
besonders  Ringfasern  oder  die  den  oberen  Theil  der  Deh- 
nungszone im  Kreis  zusammenhaltenden  Muskelfasern  und 
die  weiter  oben  besprochenen  elastischen  Fasern  Ursache 
dieser  Art  „Abknickung  des  Corpus  uteri  gegen  das  ge- 
dehnte dünner  und  dünner  gewordene  untere  Uterinseg- 
ment nebst  Cervix”  (Sänger)  sein. 


Wenn  man  in  vorliegenden  Zeilen  wenig  — hoffen  t- 
lich  nicht  zu  wenig  — Polemik  findet,  wenn  überhaupt 
wenig  in  die  verhältnissmässig  grosse  Literatur  einge- 
gangen wurde,  so  liegt  dies  daran,  dass  ich  mich  zunächst 
soviel  als  möglich  einfach  an  positive  Ergebnisse  halten 
wollte,  ferner  geschah  es  aus  den  in  der  Einleitung  her- 
vorgehobenen Gründen;  endlich  ist  oft  genug,  zuletzt  noch 
von  v.  Franque,  und  zwar  von  letzterem  mit  besonderer 
Genauigkeit  und,  wie  mir  scheint,  zumeist  mit  Glück  den 


70 


Epikrisen  und  Schlussfolgerungen. 


gegnerischen  Ansichten  und  Beweisgründen  polemisch  ent- 
gegengetreten worden. 

Was  die  neueste  Literatur  über  unser  Thema  be- 
trifft, so  hat  sich  v.  Franque  mit  geringen  Modificationen 
der  von  Schröder  und  seiner  Schule  ausgebildeten  Lehre 
angeschlossen  und  Leopold  hat  dies,  sowie  es  seinen  frü- 
heren Arbeiten  entspricht,  ebenfalls  gethan. 

v.  Franque  hat  seine  Untersuchungen  hauptsächlich 
an  puerperalen  Uteri  angestellt.  Schwangere  Uteri  standen 
ihm  zehn  zur  Verfügung,  von  diesen  gehörte  der  grösste 
dem  VI.  Schwangerschaftsmonate  an. 

Ein  gebärender  Uterus  (Hofmeier,  Wiener  Congress 
1895)  konnte  untersucht  werden,  hier  war  Wendung  wegen 
Placenta  praevia  gemacht  worden,  der  Cervicalcanal  war 
für  einen  Finger  durchgängig,  sonst  erhalten. 

Leopold  fand  bei  seinem  Material,  das  Uteri  aus 
allen  Schwangerschaftsmonaten  enthält,  den  Cervicalcanal 
immer  geschlossen.  „Von  dem  Canal  ist  auch  im  IX.  Monat 
nichts  mit  verbraucht  für  die  Bergung  des  Eies.  Letzteres 
liegt  lediglich  im  Cavum  corporis  uteri.” 

Die  Arbeit  Bayer’s  ist  hauptsächlich  polemisch  ge- 
halten und  enthält  Entgegnungen  auf  die  Arbeiten  von 
Labs,  Sobotta,  Rösger,  Hofmeier  und  v.  Franque. 

Ich  möchte  nur  bemerken,  dass  sich  die  Ansichten  in- 
sofern nicht  in  allen  Punkten  so  schroff  gegenüber  stehen, 
als  von  Vielen  die  Möglichkeit  eines  „combinirten  unteren 
Uterinsegmentes”  zugegeben  wird,  das  heisst  also,  Anhänger 
und  Gegner  der  Schröder’schen  Lehre  geben  zu,  dass  die 
Dehnungszone  unter  Umständen  aus  Corpus  und  Cervix 
bestehe. 

Auch  Bayer  sagt  unter  anderem,  dass  das  untere 
Segment,  ob  ganz  oder  nur  zum  grössten  Theil,  das  wisse 
er  vorläufig  noch  nicht,  aus  der  Cervix  besteht. 

Wenn  aber  „nur  zum  grössten  Theil”,  dann  muss  der 
restirende  Theil  wohl  Corpus  sein. 

Der  VII.  Congress,  Leipzig  1897,  hat  in  dieser  Frage 
kaum  etwas  Neues  gebracht. 
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Bei  Gelegenheit  der  Discussion  über  Placenta  praevia 
wurde  auf  die  Schleimhautverhältnisse  zum  Theil  eingegan- 
gen und  wieder  über  die  deciduale  Umwandlung  der  Cer- 
vixschleimhaut, über  Placentarbildung  in  der  Cervix  ge- 
sprochen. 

Was  diese  Schleimhautverhältnisse  betrifft,  deren  Be- 
sprechung ohnedies  nachzutragen  ist,  so  muss  ich  sagen, 
dass  ich  nie  begriffen  habe,  warum  die  Möglichkeit  von 
decidualen  Veränderungen,  ja  sogar  von  Placentarbildung 
in  der  Cervix  so  oft  von  manchen  Seiten  von  vornherein 
geleugnet  wurde  und  noch  wird. 

Es  ist  genug  oft  betont  worden,  dass  deciduale  Bil- 
dungen ja  auch  in  der  Tube,  am  Peritoneum  Vorkommen 
und  gar  kein  Grund  ist,  warum  solche  nicht  auch  in  der 
Cervix  entstehen  können  sollen. 

Vor  kurzer  Zeit  hat  Schmorl  über  deciduaähnliche 
Wucherungen  am  Beckenperitoneum  und  an  den  Ovarien 
bei  normalen  Graviditäten  berichtet. 

Sind  solche  Bildungen  möglich,  so  ist  damit  noch 
nicht  gesagt,  dass  sie  immer  oder  auch  nur  oft  Vor- 
kommen, eben  so  wenig,  dass  eine  Decidua  cervicalis  das 
normale  ist. 

Deciduale  Inseln  sind  von  Bayer,  sowie  neuerdings 
von  v.  Franque  beobachtet  worden. 

Nicht  alle  deciduaähnlichen  Zellen  in  der  Cervix  darf 
man  für  Decidualzellen  erklären. 

Auch  ich  habe  solche  Zellen  in  der  Cervix  beobachtet 
die  Diagnose  für  Decidualzellen  hielte  ich  aber  für  unzu- 
lässig. 

Wenn  Ptuge  (VII.  Gynäk.  Congress,  Leipzig  1897)  her- 
vorgeht, dass  die  Küstner’sche  Behauptung,  die  Cervical- 
schleimhaut  nehme  normaliter  in  der  Schwangerschaft  deci- 
dualen Charakter  und  deciduale  Functionen  an,  durch  nichts 
erwiesen  sei  „mögen  auch  gelegentlich  in  der  Schleimhaut 
der  Cervix  Elemente  Vorkommen,  die  sich  etwas  vergrös- 
sert  zeigen,  wie  deciduale  gelegentlich  aussehen”,  so  möchte 
ich  dem  unbedingt  beipflichten. 
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Das  Vorkommen  von  placentarem  Gewebe  in  der 
Cervix  ist  ja  auch  möglich,  aber  sicher  eine  ausser- 
ordentliche Seltenheit. 

Ein  solches  Vor kommniss  hat  in  letzterer  Zeitv.  Weiss, 
der  in  der  Discussion  über  Placenta  praevia  (Leipziger 
Congress  1897)  von  Bayer  auch  citirt  wird,  sowie  Keil- 
mann beschrieben. 

Auch  Gottschalk  (ebenda)  gibt  an,  eine  solche  Beob- 
achtung gemacht  zu  haben. 

Schon  weist  Ahlfeld  aber  auf  die  Unzuverlässigkeit 
solcher  klinischen  Untersuchungen  hin. 

Für  den  v.  Weiss’schen  Fall  trifft  dies  nicht  zu,  da  er 
sowohl  klinisch  als  anatomisch,  makroskopisch  und  mikro- 
skopisch genau  untersucht  werden  konnte. 

Die  Beziehungen  der  Placenta  praevia  zur  Dehnungs- 
zone habe  ich  nicht  berührt,  weil  mir  selbst  einschlägige 
Untersuchungen  fehlen. 

Aus  diesem  Grunde  gehe  ich  auch  nicht  näher  auf 
die  kürzlich  erschienene  Arbeit  v.  Ilerff’s  (Beitrag  zur 
Lehre  von  der  Placenta  und  den  mütterlichen  Eihüllen, 
Zeitschrift  für  Geb.  und  Gyn.  Bd.  30)  ein. 

Bezüglich  der  Eihäute  möchte  ich  noch  nachträglich 
hervorheben,  dass  man  noch  vorsichtiger  sein  muss  aus 
der  Loslösung  derselben  Schlüsse  zu  ziehen  als  aus  der  Ad- 
härenz. Im  Allgemeinen  werden  wir  wohl,  wie  Rüge  schon 
vor  21  Jahren  (Naturforscher Versammlung  zu  München 
1877)  betont  hat,  annehmen  dürfen,  dass  da,  wo  Eihäute  haften 
(und  Drüsen  vorhanden  sind),  Uterusschleimhaut  sei.  Ebenda 
sagt  Rüge  weiter,  dass  sich  die  Eihäute  manchmal  nicht 
bis  herab  an  die  Cervixgrenze  anheften,  sondern  lose  der 
Uterusschleimhaut  aufliegen. 

Neuerdings  hebt  v.  Franque  hervor,  dass  die  Ver 
klebung  der  Eihäute  im  untersten  Theil  des  Uterus  gele- 
gentlich ausbleiben  kann. 

Auch  ich  lege  so  wie  v.  Franque  grosses  Gewicht  auf 
einschlägige  Beobachtungen  und  Untersuchungen  bei  Fehl- 
und Frühgeburten. 
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Da  ich  nur  über  klinische  Beobachtungen  verfüge, 
mir  aber  kein  anatomisches  Material  zu  Gebote  stand,  so 
will  ich  nicht  weiter  darauf  eingehen. 

Auch  über  den  nichtschwangeren  Uterus  stehen  mir 
zu  wenig  Beobachtungen  zur  Verfügung. 

Ich  habe  schon  meine  Ansicht  dahin  ausgesprochen 
(Wiener  Congress  1895),  dass  ich  jenen  beipflichte,  die  auch 
am  nichtgraviden  Uterus  eine  Zone  als  „unteres  Uterin- 
segment” (unteres  Corpussegment,  Dehnungszone)  ange- 
sprochen wissen  wollen. 

Ich  verweise  auf  die  Arbeiten  von  Schröder  und 
seinen  Schülern,  auf  die  im  Müller ’ sehen  Handbuch  von 
Veit  gegebene  Darstellung,  welcher  diesen  Standpunkt  so- 
wohl dort  als  auch,  so  wie  Chrobak,  am  gynäkologischen 
Congress  warm  verficht. 

Letzterer  erwähnte,  dass  die  Dilatation  mit  Hegar- 
schen  Stiften  sehr  geeignet  sei,  eine  Dehnungszone  sichtbar 
zu  machen.  In  einem  Fall,  den  ich  auch  citirt  habe,  ent- 
stand bei  der  Dilatation  eine  Ruptur  und  Chrobak  sah 
sich  genöthigt,  den  Uterus  total  zu  exstirpiren.  Es  war  „die 
Cervix  gedehnt  und  scharf  über  der  Grenze  der  Plicae 
palmatae  das  untere  Uterinsegment  in  einer  Höhe  von 
l bis  l1  2 Centimeter  entwickelt;  die  Verhältnisse  genau  so, 
wie  wir  sie  bei  geburtshilflichen  Rupturen  finden”. 

Selbstverständlich  sind  in  dieser  Richtung  noch  zahl- 
reiche anatomische  Untersuchungen  anzustellen. 


IV.  Resume. 


Unter  Folgendem  resumire  ich,  was  mir  aus  dem 
Studium  der  Literatur  und  dem  meiner  Präparate  hervor- 
zugehen scheint.  Es  ist  im  Wesentlichen  die  Bestätigung 
der  von  Schröder  und  seinen  Schülern  ausgebildeten  Lehre. 

1.  Unter  der  Geburt  zerfällt  das  Gebärorgan  in 
einen  activen  und  einen  mehr  oder  minder  passiven, 
sich  dehnenden  Theil.  Diese  Zone  der  Dehnung  be- 
stellt aus  einem  Cor pusan theil  und  einem  Cervix- 
a n theil. 

2.  In  der  Schwangerschaft  ist  die  Dehnungs- 
zone vorgebildet.  Der  Corpusantheil  (Corpusdeh- 
nungszone,  unteres  Corpussegment)  ist  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten  verdickt,  später,  noch 
in  der  Schwangerschaft  tritt  eine  Verdünnung  des- 
selben ein. 

3.  In  früheren  Monaten  der  Gravidität  charak- 
terisirt  sich  dieser  Abschnitt  sowohl  nach  oben  als 
nach  unten  hin  gewöhnlich  deutlich. 

Nach  oben  zu  bestehen  Unterschiede  im  ana- 
tomischen Bau  der  Wandungen,  indem  hauptsächlich 
das  Gefüge  im  unteren  Corpussegment  ein  lamel- 
läres,  loseres  ist  und  das  elastische  Gewebe  bedeu- 
tend überwiegt. 

Die  Grenze  des  unteren  Corpus  Segmentes  als 
der  Dehnungszone  überhaupt  nach  oben  liegt  un- 
gefähr in  der  Höhe  der  festen  Anheftung  des  Peri- 
toneum, kann  aber  auch  höher  liegen. 
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Dei’  Unterschied  im  Bau  der  Wandungen  ist 
nach  unten  zu  noch  prägnanter.  Unten  ist  das  viel- 
fach verfilzte  Cervixgewebe,  hier  überwiegt  das 
Bindegewebe  gegenüber  dem  Muskelgewebe,  wäh- 
rend das  elastische  Gewebe  in  gleicher  Menge  oder 
noch  vermehrt  erscheint. 

Die  Schleimhaut  ist  oberhalb  Decidua,  unten 
Cervixschleimhaut  mit  ihrem  charakteristischen 
B a u. 

Die  Grenze  zwischen  unterem  Corpus-  und 
oberen  Cervixsegment  ist  durch  den  Bau  der 
Schleimhaut  und  der  übrigen  Wandung  gegeben, 
sie  ist  der  innere  Muttermund. 

Gewöhnlich  ist  die  Grenze  scharf.  Decidua 
reicht  bis  zum  oberen  Ende  des  Cervicalcanales, 
zum  inneren  Muttermund. 

Dann  folgt  Cervicalschleimhaut. 

Manchmal  existirt  aber  eine  kleine  Uebergangs- 
strecke. 

Die  Grenze  des  oberen  Cervixsegmentes,  also 
überhaupt  der  Dehnungszone  nach  unten  ist  in  der 
Schwangerschaft  nicht  bestimmbar;  es  hätte  auch 
gar  keinen  Sinn,  sie  bestimmen  zu  wollen,  da  sie 
selbst  unter  der  Geburt  variabel  ist. 

Bezüglich  der  Wandung  ist  jedoch  zu  bemerken, 
dass  Corpusfasern  in  die  Cervix,  und  zwar  sowohl 
aussen  als  auch  innen  ausstrahlen,  ferner,  dass  die 
Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  erscheint,  dass 
auch  cervicale  Elemente,  besonders  in  den  späten 
Schwangerschaftsmonaten  nach  oben  wandern 
können. 

Wenn  man  auch  nicht  so  weit  wie  Bayer  geht, 
kann  man  deshalb  seine  mühevollen,  genauen  Unter- 
suchungen doch  unmöglich  ignoriren. 

4.  Die  Differenzen  in  der  Wandung  sind  gegen 
Ende  der  Gravidität  und  unter  der  Geburt  oft  we- 
niger deutlich,  manchmal  nicht  wahrzunehmen. 


76 


Resume. 


5.  Die  Cervix  bleibt  für  gewöhnlich  bis  gegen' 
das  Ende  oder  bis  zum  Ende  der  Gravidität  ge- 
schlossen und  erhalten. 

Kleine  trichterförmige  Entfaltungen  können  hie 
und  da  schon  früher  Vorkommen. 

Die  wirkliche  Entfaltung  der  Cervix  kann  einige 
Wochen  vor  der  Geburt  beginnen. 

Die  Ursache  hiervon  dürfte  wohl  immer  in  Con- 
tractionen  (typischeSchwanger  scliafts  wehen, Sch  atz) 
liegen. 

6.  Unter  der  Geburt  wird  unteres  Corpusseg- 
ment  und  oberes  Cervixsegment,  die  Zone  der  Deh- 
nung, also  wirkliches  unteres  Uterinsegment  immer 
mehr  gedehnt,  wobei  es  nicht  vollständig  passiv 
bleibt,  der  äussere  Muttermund,  sowie  • manchmal 
erst  jetzt  auch  der  innere  wird  durch  den  Zug 
von  oben  in  Combi nation  mit  dem  Druck  seitens 
der  Blase  und  des  vorliegenden  Fruchttheiles 
entfaltet,  wobei  gewöhnlich  die  Entfaltung  an 
der  rückwärtigen  Wand  jener  der  vorderen  vor- 
an g e h t. 

7.  Die  Grenze  ist  so  wie  in  der  Schwangerschaft 
nach  oben  ungefähr  die  feste  Anheftung  des  Peri- 
toneum, manchmal  höher  — schon  Veit  hat  die 
Stelle  des  Co  ntr  actio  ns  ringe  s,  die  mit  dieser  Grenze 
zusammenfällt,  als  annähernd  zusammenfallend  mit 
der  unteren  Haftgrenze  des  Peritoneum  beschrie- 
ben — nach  unten  variabel,  gegen  Ende  der  Geburt 
wird  oft  nur  ein  kleines  Stück  Portio  vaginalis  nicht 
der  Dehnungszone  angehören.  Die  Grenze  zwischen 
Corpus-  und  Cervixantheil  ist  ebenfalls  dieselbe 
doch  wird  sie  bei  der  Dehnung  und  Verschiebung 
nicht  immer  so  scharf  sein  können  wie  in  der 
Schwangerschaft. 

8.  Das  Grössenverhältniss  zwischen  Corpus- 

und  Cervixantheil  ist  ein  verschiedenes.  Ich  unter- 
scheide 3 Typen:  Typus  I,  wenn  Corpusanthei  1 
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grösser  als  Cervixantheil  ist,  Typus  II,  wenn  beide 
Antheile  gleich  gross  sind,  Typus  III,  wenn  der  Cer- 
vixantheil der  grössere  ist. 

9.  Im  Beginn  der  Entfaltung  scheint  es  zu  einer 
Art  Ausrollung,  Eversion  der  Cervixwände  kommen 
zu  können,  die  durch  das  Herabdrücken  des  vorlie- 
genden f estangepressten  Fruclittheiles  entsteht. 

Retraction  und  Ausrollung  dürften  dann  einige- 
male  miteinander  wechseln  und  auf  diese  Weise 
mit  auf  das  Hinaufziehen  der  Cervix  über  die 
Frucht  ein  w i r k e n. 

10.  Bei  der  Anspannung  des  unteren  Uterinseg- 
mentes, Corpussegmentes  und  der  Cervix  ist  der 
Reichthum  von  elastischen  Fasern  im  ganzen  un- 
teren Gebärmutterabschnitt  von  Bedeutung. 

Eine  Stelle  oberhalb  Fornix,  zwischen  den  ela- 
stischen Fasern  der  Cervix  und  jenen  des  Corpus 
entbehrt  des  elastischen  Gewebes  und  scheint  als 
eine  Art  Angelpunkt  zu  wirken,  von  welchem  weg 
und  zu  welchem  hin  der  Zug  des  sich  dehnenden 
Gewebes  geht,  was  auch  für  die  Reconstruction  der 
Portio  vaginalis  post  partum  von  Bedeutung  ist. 

11.  Der  Contractionsring,  der  an  der  Grenze 
zwischen  Hohlmuskel  und  Dehnungszone  entste- 
hen kann,  ist  ein  inconstantes  Contractionsphä- 
nomen. 

Die  Entstehungsweise  ist  absolut  nicht  klar  — 
sonst  könnte  nicht  einmal  ein  Contractionsring  bei 
geringer  Contraction  angeblich  gefunden  worden 
sein,  ein  anderesmal  bei  stärkerer  oder  starker  Con- 
traction nicht  — und  es  sind  die  Untersuchungen 
hierüber  nicht  als  abgeschlossen  anzusehen. 

12.  Die  Decidua  reicht  gewöhnlich  bis  zum  in- 
neren Muttermund.  Doch  kann  das  Ende  derselben 
auch  höher  liegen  — auch  in  späteren  Schwanger- 
schaftsmonaten — und  es  findet  sich  oberhalb  des 
Orificium  intern.  U t e r i n e p i t. h e 1 oder  ein  U e b e r g a n g s- 
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epithel.  Das  Ende  der  Decidua  kann  scharf,  plötz- 
lich, wulstförmig  sein  oder  auch  allmählich  ver- 
laufend. 

Die  Cervix  erleidet  normaliter  kein  e besonder e 
V eränderung. 

Doch  kann  es  in  seltenen  Ausnahmsfällen  zur 
Bildung  von  decidualem,  ja  sogar  placentarem  Ge- 
webe kommen. 

13.  Der  Name  „Unteres  Uterinsegment”  ist  nur 
für  die  ganze  Dehnungszone  zu  gebrauchen.  Sonst 
hat  man  zwischen  unterem  Corpussegment  und  obe- 
rem Cervixsegment  zu  unterscheiden. 

14.  Das  obere  Ende  des  Cervicalcanales  ist  von 
Beginn  der  Entfaltung  an  natürlich  nicht  mehr  in- 
nerer Muttermund  und  muss  daher  anders  benannt 
werden.  Siehe  Bayer,  Fritsch  u.  A.  Das  trifft  für  die 
Geburt  und  für  die  letzten  Wochen  der  Schwanger- 
schaft jedenfalls  zu.  Ob  man  das  Ende  des  C anales 
mechanischen,  Ebell’schen,  geburtshilflichen  oder 
doch  Müller’ sehen  Muttermund  oder  irgendwie  an- 
ders nennt,  ist  ja  schliesslich  von  untergeordneter 
Bedeutung.  Eine  Verständigung  hierüber  ist  aber 
nöthig  und  dürfte  ja  nicht  so  schwer  sein. 

15.  Die  am  puerperalen  Uterus  gewonnenen  Re- 
sultate sind  nicht  immer  ohne  Weiteres  auf  den 
schwangeren  oder  gebärenden  Uterus  zu  übertragen. 

16.  Was  den  nichtschwangeren  Uterus  anlangt, 
so  fehlen  zur  Beurtheilung  präcisere  Beobachtungen 
— sowie  für  die  sehr  wichtigen  Verhältnisse  bei  der 
Fehl-  und  Frühgeburt  — doch  scheint  es,  dass  auch 
hier  eine  Dehnungszone  zu  unterscheiden  ist. 
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